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3. Otras disposiciones

CAMARA DE CUENTAS DE ANDALUCIA

RESOLUCION de 15 de octubre de 2009, por la
que se ordena la publicacion del Informe de fiscaliza-
cion sobre el analisis comparativo de la gestion desa-
rrollada por los hospitales comarcales de Riotinto y
Montilla, correspondiente al ejercicio 2007.

En virtud de las facultades que me vienen atribuidas por el
articulo 21 de la Ley 1/1988, de 17 de marzo, de la Camara de
Cuentas de Andalucia, y del acuerdo adoptado por el Pleno de
esta Institucion, en la sesion celebrada el 27 de mayo de 2009,

RESUELVO

De conformidad con el art. 12 de la citada Ley 1/1988,
ordenar la publicacion del Informe de fiscalizacion sobre el
analisis comparativo de la gestion desarrollada por los hos-
pitales comarcales de Riotinto y Montilla, correspondiente al
ejercicio 2007.

Sevilla, 15 de octubre de 2009.- EI Consejero Mayor, Rafael
Navas Vazquez.

ANALISIS COMPARATIVO DE LA GESTION DESARROLLADA POR
LOS HOSPITALES COMARCALES DE RIOTINTO Y MONTILLA

2007
(OE 08/2008)

El Pleno de la Camara de Cuentas de Andalucia, en su
sesion celebrada el dia 27 de mayo de 2009, con la asistencia
de todos sus miembros, ha acordado aprobar por unanimidad
el Informe de fiscalizacion sobre el analisis comparativo de la
gestion desarrollada por los hospitales comarcales de Riotinto
y Montilla, correspondiente al ejercicio 2007.
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I. INTRODUCCION

1. La Camara de Cuentas de Andalucia de
acuerdo con las funciones atribuidas por la Ley
1/1988, de 17 de marzo, incluyé en el Plan de
Actuaciones para 2008, un informe de fiscaliza-
cion sobre el analisis comparativo de la gestion
desarrollada en el ejercicio 2007 por los
hospitales comarcales de Montilla (Cérdoba),
integrado en la Empresa Publica Hospital Alto
Guadalquivir y el Hospital de Riotinto (Huelva),
dependiente del Servicio Andaluz de Salud
(SAS).

2. El articulo 43 de la Constitucién reconoce el
derecho a la proteccion de la salud, y establece
que compete a los poderes publicos organizar y
tutelar la salud publica a través de las medidas
preventivas de las prestaciones y servicios nece-
sarios.

3. Por su parte, el Estatuto de Autonomia para
Andalucia en su articulo 55, confiere a la Comu-
nidad Auténoma competencia exclusiva sobre
organizacién, funcionamiento interno, evalua-
cién, inspeccion y control de centros, servicios y
establecimientos sanitatios, asi como el desarro-
llo legislativo y la ejecucion de la legislacion basi-
ca del Estado en materia de sanidad interior.

4. El Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA), de conformidad con lo establecido en
el articulo 45.1 de la Ley de Salud de Andalucia,
esta compuesto por los centros, servicios y es-
tablecimientos sanitarios publicos integrados en
el Servicio Andaluz de Salud o adscritos al
mismo, asi como por los centros, servicios y
establecimientos sanitarios de organismos, em-
presas publicas (agencias publicas empresaria-
les) o cualesquiera otras entidades de naturaleza
o titularidad publica admitidas en derecho, ads-
critas a la administracion sanitaria de la Junta de
Andalucfa, y por los centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios de las diputaciones, ayun-
tamientos y cualesquiera otras administraciones
territoriales intracomunitarias.

5. La Empresa Publica Hospital Alto Guadal-
quivir en Andujar se crea adscrita a la Conseje-
tfa de Salud, por la Ley 11/1999 de 30 de no-
viembre.

6. La constitucion efectiva de la empresa tiene
lugar con la aprobacién de sus Estatutos por el
decreto 48/2000, de 7 de febrero, como Enti-
dad de Derecho Publico de las previstas en el
articulo 6.1.b de la Ley 5/1983, de 19 de julio,
General de la Hacienda Puablica de la Comuni-
dad Auténoma de Andalucia (LGHP).

7. Su objeto, definido en su norma de creacion
y en sus Estatutos, modificados por la disposi-
cién final tercera del decreto 190/2006, de 31
de octubre, consiste en “Yevar a cabo la gestion del
Hospital Alto Guadalguivir de Anddijar (Jaén); la
gestion del Hospital de Montilla (Cordoba); la gestion
de los centros hospitalarios de alta resolucion gue se
establezcan en las provincias de Cdrdoba y Jaén; la
prestacion de asistencia sanitaria a las personas inclui-
das en el dmbito geogrdfico y poblacional que se asigne;
ast como aguellas funciones que por razon de su objeto
se le encomienden.”

8. La empresa goza de personalidad juridica
propia, de plena capacidad juridica y de obrar
para el cumplimiento de sus fines y de patrimo-
nio propio. Su personal se rige por el derecho
laboral, las relaciones patrimoniales por el De-
recho privado, y el régimen de contratacion se
ajusta a las previsiones de la legislacion de con-
tratos de las Administraciones Publicas.

9. El régimen presupuestario, econémico finan-
ciero, de contabilidad, intervencién y de control
financiero de la empresa es el establecido en la
LGHP. Las cuentas anuales se presentan cum-
pliendo lo establecido en la Resolucion de 4 de
marzo de 2002 de la Intervencion General de la
Junta de Andalucia por la que se aprueba el
PGC aplicable a las empresas de la Junta de
Andalucfa.

10. El hospital de Montilla (Cérdoba) se adscri-
be a la empresa por la Orden de la Consejerfa
de Salud de fecha 13 de noviembre de 2003
(BOJA de 19 de noviembre de 2003). Junto con
el de Andujar (Jaén), son los dos hospitales
comarcales que integran la EPHAG, el resto de
los centros sanitarios integrados se califican
como “Centros Hospitalarios de Alta Resolu-
cion”. El hospital de Montilla da cobertura sa-
nitaria a 62.700 habitantes de la comarca, sien-
do su area de influencia las poblaciones de
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Aguilar de la Frontera, Fernan Nunez, Montal-
ban, Montemayor, Montilla y L.a Rambla. '

11. El centro cuenta con 70 camas y es atendido
por un total de 374 profesionales (310 personal
sanitario y 64 personal no sanitario).

12. Todos los centros integrados en la EPHAG
tienen la misma estructura organizativa, y com-
parten los puestos de direccion gerencia, direc-
cion de sistemas de informacion e informatica,
direccién de recursos humanos y direccion
econémico financiera. Los puestos directivos
exclusivos del hospital son la direccién de pro-
cesos asistenciales (homoélogo de direccion mé-
dica en los hospitales del SAS) y la direccion de
cuidados de enfermerfa.

13. El hospital comarcal de Riotinto esta inclui-
do en la red de centros de atencion especializa-
da del Servicio Andaluz de Salud (SAS). Se crea
en 1984 y en la actualidad dispone de 113 ca-
mas. La plantilla presupuestaria del hospital es
de 480 personas (329 personal sanitario y 151
personal no sanitario). La poblacién de cober-
tura atendida por el hospital es de 68.341 habi-
tantes (comarcas de la Cuenca Minera, Sierra de
Huelva y El Andévalo). *

14. En cuanto a su estructura directiva respon-
de al modelo clasico de los hospitales del SAS, y
cuenta con los puestos de direcciéon gerencia,
direccion médica, direccion de enfermerfa y
direccién y subdireccion econdémica y de servi-
cios generales.

15. El régimen juridico del personal del hospital
es el estatutario, regulado por la Ley 55/2003,
de 16 de diciembre que aprueba el Estatuto
Marco del personal estatutario de los servicios

de salud.

II. OBJETIVOS Y ALCANCE DEL TRA-
BAJO

16. El objetivo que se plantea en el presente
trabajo de fiscalizacion es el analisis comparati-

! Punto 10 modificado por la alegacion presentada.

2 Punto 13 modificado por la alegacién presentada.

vo de la gestion desarrollada en el ejercicio 2007
por dos centros hospitalarios publicos (hospital
de Montilla y hospital de Riotinto), integrantes
ambos del SSPA, con el fin de determinar si la
diferencia de régimen juridico y dependencia
funcional, refleja diferencias en términos de
eficacia, eficiencia, economia, equidad y calidad
de las prestaciones sanitarias.

La compresion adecuada del presente informe
requiere una lectura global del mismo. Cual-
quier conclusiéon sobre un parrafo o epigrafe
pudiera no tener sentido aisladamente conside-
rada.’

17. El trabajo ha consistido en realizar un anali-
sis comparativo de la gestion integral de ambos
centros sanitarios, desde el punto de vista de la
actividad asistencial, actividad quirargica, ges-
tion de las listas de espera, calidad de la aten-
cién hospitalaria y gestion econdémica de los
recursos.

18. El anailisis se ha realizado utilizando los
sistemas de informacion e indicadores definidos
por la Consejerfa de Salud y el Servicio Andaluz
de Salud. Para la seleccion de los indicadores se
han aplicado criterios de validez, relevancia,
comparabilidad y “minimo numero-maxima
informacion”.

19. El trabajo de campo se ha llevado a cabo en
los dos centros hospitalarios y en los servicios
centrales del SAS, validando las fuentes de da-
tos de los sistemas de informacion.

20. Se han analizado los niveles de fijacion de
objetivos y su grado de integracion, tanto los
incluidos en los contratos programa de los dos
centros hospitalarios, como los objetivos inter-
nos fijados por las direcciones de los centros.

21. Por otra parte, se ha comprobado en ambos
hospitales el cumplimiento del decreto de ga-
rantfas de tiempos de respuesta para interven-
ciones quirurgicas (Dectreto 209/2001, de 18 de
septiembre).

3 Punto modificado por la alegacion presentada.
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III. RESULTADOS DE LA FISCALIZA-
CION

11I.1 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DE
LOS HOSPITALES

22. Aunque ambos centros hospitalarios perte-
necen al SSPA, se diferencian significativamen-
te en la estructura organizativa y en la forma de
abordar la atencién sanitaria prestada al ciuda-
dano.

23. El hospital de Montilla, como se expone en
el epigrafe de introducciéon, nace en el afio
2003. Su creacion relativamente reciente le
permite incorporar en su organizacion el enfo-
que de “Gestion por Procesos (GPP)”, frente al
enfoque tradicional por servicios y especialida-
des al que responden la mayor parte de los hos-
pitales del SAS, y en concreto el hospital co-
marcal de Riotinto.

24. La GPP sc establecié como uno de los
objetivos del III Plan Andaluz de Salud (2003-
2008) y en el Plan Marco de Calidad y Eficien-
cia de la Consejerfa de Salud. Se propone como
una alternativa a la gestién y organizacion tradi-
cional de la asistencia sanitaria. Es una herra-
mienta que tiene como objetivos mejorar la
“calidad total” y los resultados asistenciales en
términos de efectividad clinica, satisfaccion de
los pacientes y de los profesionales y el uso
adecuado de los recursos.

25. Fl proceso asistencial integrado se define
como “El conjunto de actividades de los pro-
veedores de la atenciéon sanitaria (estrategias
preventivas, pruebas diagnosticas y actividades
terapéuticas), que tienen como finalidad incre-
mentar el nivel de salud y el grado de satisfac-
cion de la poblacion que recibe los servicios”.
La GPP exige la interconexion entre distintos
niveles de la atencion sanitaria: atenciéon prima-
ria, atencién especializada y hospitalaria. Con-
siste en establecer un continuo asistencial para
cada proceso o sintoma concreto, de forma
que, con independencia del recurso elegido por
el ciudadano, la asistencia prestada responda a
los parametros de eficiencia y calidad esperados
por los usuarios.

26. En definitiva y simplificando la multiplici-
dad de conceptos, esta forma de organizacion
de la asistencia esta orientada a los problemas
de salud que presenta el paciente, mas que a las
areas de conocimiento o especialidades.

27. Atendiendo a esta filosoffa de organizacion
de la atencion sanitaria, el hospital de Montilla
(EPHAG), se estructura en las siguientes Lineas
de Procesos Asistenciales:

- Linea de Procesos Criticos y Urgentes: medi-
cina intensiva, urgencias y observacion.

- Linea de Procesos Médicos Generales del
Adulto: medicina interna, cardiologia, aparato
digestivo y neumologfa.

- Linea de Procesos Quirurgicos Generales del
Adulto: cirugfa general, urologfa, otorrinolarin-
gologfa, dermatologia y oftalmologfa.

- Linea de Procesos Materno-Infantiles y Gine-
colégicos: ginecologia y obstetricia y pediatria.

- Linea de Procesos Traumatologicos:
traumatologia y rehabilitacion.

Como apoyo a las lineas de procesos asistencia-
les se definen las siguientes areas instrumentales
especializadas: Area de diagnéstico por la ima-
gen, area de anestesiologfa y bloque quirdrgico,
area de biotecnologia y area de farmacia.

28. Organicamente tanto las lineas como las
areas instrumentales tienen el mismo nivel jerar-
quico, dependientes del director de procesos
asistenciales, puesto asimilable al director médico
en los hospitales del SAS. En el organigrama se
representan de forma transversal a las lineas de
procesos. Todos los centros que integran la
EPHAG responden al mismo modelo de orga-
nizacién, compartiendo la direccién gerencia y
las direcciones de tecursos humanos, econémi-
co-financiera y de sistemas de informacioén e
informatica (Organigrama en Anexo I).

29. La direccion del hospital comarcal de Rio-
tinto se organiza segun lo establecido en el De-
creto 105/1986, modificado por el Decreto
462/1996, sobre ordenacién de asistencia sani-
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taria especializada y 6rganos de direccion de los
hospitales.

30. Segun el citado decreto, la direccion uniper-
sonal del hospital recae en el director gerente
del que dependen: direcciéon médica, direccion
de enfermerfa y direcciones econdémico-
administrativa y de servicios generales (unifica-
das éstas ultimas en una dnica direccion en el
hospital de Riotinto). En la plantilla del hospital
aparece ocupado el cargo de subdirector médi-
co, no obstante su titular, aunque recibe sus

retribuciones desde el hospital, presta sus servi-
cios en los SSCC del SAS.

31. Respecto a la parte asistencial, el hospital
comarcal de Riotinto responde a una estructura
convencional de organizacién de los servicios
por especialidades, con un total de 9 jefaturas
segun la cartera de servicios de un centro de su
nivel: traumatologfa, medicina interna, aneste-
siologfa, cirugia, UCI urgencias, pediatria, gine-
cologfa, analisis clinicos y radiologfa. (Organi-
grama en Anexo 1I).

32. En el cuadro siguiente se exponen los datos
de interés general, desde el punto de vista de
organizacion, correspondiente a ambos hospita-
les:

HOSPITALES RIOTINTO MONTILLA
Poblacion 68.341 62.700
Plantilla presupuestaria 480 374
Puestos directivos 5 6 (%
Direcciones/Jefaturas 9 9
asistenciales

N° camas hospitaliz. 113 70

Cuadro n®1
(*) 4 directivos compartidos con el resto de centros de la
empresa.

I11.2 FIJACION DE OBJETIVOS

33. En cada uno de los hospitales se distinguen
los siguientes niveles de fijacién de objetivos:
ITI.2.1 Objetivos estratégicos firmados en el
marco del contrato programa

34. Desde hace mas de una década, cada afio se
han aprobado los distintos contratos programas

4 Cuadro modificado por la alegacién presentada.

como instrumentos de relacion entre la Conse-
jerfa de Salud y los diferentes proveedores sani-
tarios, donde se establecen las prioridades y
actuaciones y los distintos objetivos a alcanzar
durante su vigencia por parte de las distintas
instituciones y centros que prestan servicios de
salud de modo directo.

35. Las lineas estratégicas se encuentran defini-
das en el III Plan Andaluz de Salud y en el II
Plan de Calidad, ambos con vigencia hasta el
2008. En el ejercicio 2005 se aprueba el contrato
programa que recogia el enfoque estratégico y
objetivos globales para los cuatro afios siguientes
y en cada uno de los ejercicios, desde entonces,
se presentan y fijan los objetivos especificos
encaminados a conseguir los objetivos generales.

36. En el caso de los hospitales que tienen forma
juridica de empresa publica, el contrato progra-
ma se compromete y firma por la Consejera de
Salud y la direccion gerencia del hospital.

37. A partir de este primer nivel de compromi-
so, los objetivos a cumplir se establecen en cas-
cada entre el director gerente y las distintas di-
recciones de la empresa y estas a su vez, con las
direcciones de linea de ellas dependientes. ’

38. En el caso de los hospitales dependientes
del SAS, es el gerente del organismo el que
compromete los objetivos a cumplir por los
centros hospitalarios de su competencia con la
Consejera de Salud.

39. El contrato programa es el instrumento del
que se dota a la direccion gerencia del SAS para
establecer las actividades a realizar por sus cen-
tros y los recursos de los que éstos dispondran.
Estos objetivos se individualizan posteriormen-
te con cada uno de los gerentes de los hospita-
les que a su vez, siguiendo el proceso en casca-
da, negociaran con los niveles siguientes de las
lineas jerarquicas de su centro hospitalario.

40. En ambos modelos de gestion, el cumpli-
miento de los objetivos marcados en el contrato
programa esta vinculado al complemento retri-
butivo de productividad.

5 Punto 37 modificado por la alegacion presentada.
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II1.2.2 Objetivos especificos por areas
- Hospital de Montilla (EPHAG)

41. Para la fijacién y evaluacion de los objetivos
generales y especificos la empresa cuenta con
un cuadro de mando integral en el que se des-
criben todos los niveles de objetivos, los indi-
cadores para su medicion, los resultados obte-
nidos y el grado de consecucion, todo ello a
partir de las directrices del contrato programa.

42. El cuadro de mando permite un seguimien-
to y evaluacion continua de la gestion realizada
por todas y cada una de las areas, por lo que las
posibles desviaciones se analizan y corrigen con
caracter inmediato.

43. La consecucion de los objetivos marcados
se vincula a sus correspondientes conceptos
retributivos de caracter variable.

44. En el hospital de Montilla, las retribuciones
del personal, a excepcion del personal directivo,
se rigen por lo acordado en el convenio colecti-
vo de la EPHAG, actualmente con vigencia
2005/2008. El articulo 38 del convenio colecti-
vo define la estructura retributiva de todos los
centros dependientes de la empresa, incluyendo
entre sus incentivos variables el denominado
“incentivo A”.

45. Se trata de un concepto salarial variable, no
consolidable. Esta vinculado a la evaluacién del
cumplimiento de los objetivos marcados por el
area correspondiente.

46. Para cada individuo se establecen dos
vinculaciones, una a los objetivos de la unidad a
la que pertenece y otra a objetivos personales
para la contribucion a los fines comunes.

47. Para devengar el incentivo A, es preciso
alcanzar, al menos, un determinado nivel de
consecucion. El nivel minimo se establece en
un 80% del cumplimiento fijado. Frente a éste,
el nivel maximo de consecuciéon de un objetivo
se fija en el 120%.

48. Al final del primer cuatrimestre del afio
siguiente, se evalian los objetivos alcanzados
por cada persona en cada area para abonar el
incentivo correspondiente al ejercicio cerrado.

49. Las cuantias del incentivo de productividad
se establecen en porcentajes aplicados sobre la
suma del salario base mas el complemento fun-
cional que el trabajador tenga en ese momento
(concepto retributivo equivalente al comple-
mento especifico en los hospitales del SAS):

Cumpblimiento 120%

Cumblimiento 80%

Personal regulado por convenio

% descendentes segtin clasificacién profesional
Direcciones LPA

Direccion procesos y direccion de enfermeria
Direccion Gerencia EPHAG

32%-12% 22%- 6%

34% _
38% -
40% -

- Hospital de Riotinto

50. Para estimular las actuaciones afines a los
objetivos establecidos por la organizacion, se
establece un sistema retributivo que incentiva a
los profesionales que prestan servicio en los
centros sanitarios integrantes del SAS.

51. La Resolucién 2215/07 de 20 de agosto, de
la direccion gerencia del SAS, modificada por la
Resolucion 2514/07 de 14 de diciembre, esta-
blece el complemento de productividad factor
variable, vinculado al rendimiento profesional
por la consecucion de resultados.

Cuadro n° 2

52. En la misma resolucién se establecen las
cuantias a percibir por las distintas categorfas
profesionales, vinculando el 60% al cumpli-
miento de objetivos generales y el 40% restante
al cumplimiento de objetivos especificos de
cada area o servicio.

53. Los objetivos, cuyo numero sera reducido,
deben ser pactados y alcanzables por el equipo,
adecuandose a las caracteristicas de cada uni-
dad, servicio o centro. El documento donde se
definen y pactan los objetivos se denomina
“acuerdo de objetivos”, donde se especifica la
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relacion nominal de los miembros del equipo,
categorfa y vinculacioén laboral, asi como todos
los objetivos, tanto comunes como especificos
y sus fichas de evaluacién correspondiente.

54. El complemento variable por productividad
se compone de dos partes:

- Complemento del rendimiento profesional
(CRP): se refiere a la consecucion de los objeti-
vos definidos para una unidad o servicio. Supone
hasta un 80% del complemento de productivi-

dad.

- Evaluacién del desempefio profesional (EDP):
se refiere a la valoracion individual del individuo
y su contribucién a los fines establecidos (20%
del complemento de productividad).

55. El sistema establece un reparto de remanen-
tes entre las unidades de un mismo centro que
cumplan al menos el 60% de los objetivos mar-
cados, por lo que seran susceptibles de recibir
cantidades adicionales por los remanentes de
aquellas otras que estén por debajo de dicho
punto de corte.

56. En el analisis realizado se ha podido com-
probar que las areas asistenciales tienen defini-
dos objetivos generales y especificos, pero las
no asistenciales no disponen de nivel de desa-
rrollo, estableciéndose exclusivamente objetivos
de caracter general.

57. El hospital no cuenta con un cuadro de
mando que permita una evaluaciéon continuada
de la consecucion de los objetivos. La valora-
cion, segun la informacién aportada por el hos-
pital, se realiza en los servicios centrales del
SAS al final del ejercicio econémico, y las cuan-
tias se abonan en el primer cuatrimestre del
ejercicio siguiente.

58. Los profesionales del hospital manifiestan
desconocimiento de las cuantias que van a per-
cibir en el caso de consecucion de los fines
propuestos, ya que el calculo se realiza de forma
centralizada.

59. La valoraciéon del equipo directivo también
se realiza de forma centralizada, y no se dispone

de informacién documental en la que se pueda
contrastar la consecucion de los objetivos asig-
nados a la direccion del hospital y su corres-
pondencia con los importes recibidos en con-
cepto de productividad.

60. Se ha podido comprobar que en ambos
sistemas de gestion por objetivos los profesio-
nales se sienten implicados en su consecucion,
no obstante, la evaluacién continuada y un des-
glose mas pormenorizado de los niveles de ob-
jetivos en el caso del hospital de Montilla, asi
como un calculo mas simplificado de los por-
centajes de objetivos alcanzados y de las canti-
dades a percibir, permiten al personal de este
hospital una mayor implicacién que la observa-
da en el hospital de Riotinto, y por ende un
mayor porcentaje de consecucion.

61. En ambos hospitales se ha comprobado la
correcta cumplimentaciéon de la documentacion
que integra el establecimiento y evaluaciéon de
los objetivos, tanto los de caracter general co-
mo especificos.

62. En los epigrafes siguientes se definen y eva-
ltan los indicadores establecidos por el sistema
para la consecucion de los objetivos en cum-
plimiento de los criterios de eficacia, eficiencia,
calidad y equidad en las prestaciones sanitarias.

111.3 EFICACIA Y EFICIENCIA

63. Para medir de la eficacia, eficiencia y calidad
asistencial alcanzada por los hospitales objeto de
analisis, se han utilizado los indicadores que la
Consejerfa de Salud tiene definidos como ins-
trumento de informacion y gestion, y que permi-
ten, desde el ejercicio 1984, disponer de una
informaciéon comparada de la actividad desarro-
llada por los hospitales integrantes del SSPA.

64. Los sistemas de informacion que han sido
consultados durante el trabajo de campo para el
calculo de indicadores han sido los siguientes:

- INIHOS: El “Sistema de Informacion Inter-
hospitalaria”, es un modelo estadistico de eva-
luacién comparativa de la actividad asistencial
hospitalaria de los distintos servicios o unidades
de especializacion.
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Con periodicidad mensual se obtienen un con-
junto de indicadores referente a la utilizacion de
recursos, productividad y rendimiento asistencial
en las areas de hospitalizacion, consultas extet-
nas, quirofanos, obstetricia, urgencias y servicios
centrales.

La recogida de datos de entrada se establece a
partir de los registros existentes en los hospita-
les que integran el sistema, de acuerdo con un
conjunto de definiciones tunicas. El sistema esta
disefiado para integrar la totalidad de los hospi-
tales andaluces: 1a red del Servicio Andaluz de
Salud y la Consejerfa de Salud.

- CMBD: Este sistema de informacién es el
denominado “Conjunto Minimo de Datos Ba-
sicos” y es utilizado para el calculo de indicado-
res sanitarios. A diferencia del INIHOS, este
sistema recoge informacién personalizada de
cada uno de los usuarios del centro sanitario
(identificacion del paciente y procedencia) y de
la asistencia sanitaria que recibe durante su es-
tancia en el hospital (diagnosticos y procedi-
mientos sanitarios realizados para la obtencion
del diagnostico clinico), ademas de datos de
caracter administrativos (fecha de ingreso, alta,
intervencion, etc.). La informaciéon se obtiene
de la historia clinica de cada paciente. Los dia-
gnosticos y procedimientos se codifican  si-
guiendo la clasificacion internacional de enfer-
medades (CIE-9-MC), publicada por el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo.

La explotacion de los datos se realiza y presenta
mediante GRD “Grupos Relacionados por el
Diagnostico”. Consiste en un sistema de clasi-
ficacién de pacientes en el que los episodios
asistenciales presentan cierto nivel de homoge-
neidad clinica y un consumo esperado de recur-
sos similar. Cada clase o grupo de GRD lleva
asociado un peso relativo (puntos GRD) como
expresion del coste relativo de dicho grupo.

La informacién se analiza y valida en los SSCC
del SAS. Anualmente se publica la explotacion
de los datos del CMBD de todos los hospitales
del sistema sanitario publico, lo que permite la
comparacion de los resultados obtenidos.

- INFHOS: Sistema de informacién de consul-
tas especializadas del sistema sanitario publico

de Andalucia (SSPA).

- SICPRO: Sistema de informacion para el se-
guimiento de los indicadores propuestos en el
contrato programa.

- AGD: Aplicacion para la gestion de la de-
manda quirdrgica.

COANH: Sistema de contabilidad de gestion
hospitalaria (sélo aporta datos de los hospitales
integrados en el SAS).

65. La definicién de los indicadores que a con-
tinuacion se exponen se ha obtenido del manual
de INIHOS, no obstante los cilculos, en todos
los casos en los que ha sido posible, se han
efectuado tomando como base los datos apor-
tados por el CMBD publicado por la Consejeria
de Salud y referente a la actividad desarrollada
por los hospitales en el ejercicio 2007.

66. La documentacion soporte de la informa-
ciéon codificada ha sido objeto de comproba-
cién por el equipo de fiscalizaciéon mediante
procedimientos de auditorfa, con el fin de ga-
rantizar su integridad y fiabilidad.

III1.3.1 Indicadores de actividad en hospita-
lizacion y consultas

II1.3.1.1 Actividad de hospitalizacion

67. En este epigrafe se analizaran los indicado-
res definidos por los sistemas de informacion
sanitaria para evaluar, en ambos centros, la acti-
vidad de hospitalizacién y la eficiencia en la
utilizacion de los recursos de los que disponen.

68. Algunos de los indicadores seleccionados
han sido definidos por la Consejerfa de Salud
para medir la consecucion de los objetivos pro-
puestos en el contrato programa (eficacia),
otros indicadores relacionan input/output de
forma que permiten valorar la eficiencia de cada
hospital en la actividad desarrollada.

69. Todos los indicadores obtenidos de los
datos CMBD se calculan a partir del nimero de
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altas y los obtenidos del INIHOS se obtienen a
partir del nimero de ingresos. Aunque las defi-
niciones de los distintos indicadores puedan ser
similares se han detectado diferencias en los
datos aportados por los dos sistemas de infor-
macion. Las justificaciones de estas diferencias
son las siguientes:

En el INIHOS pueden existir duplicidades de
registro que dificilmente pueden ser detectadas
al no disponer de datos identificativos del pa-
ciente.

El dato de “n° de altas” aportados por CMBD
no contabiliza los episodios con cero dfas de
estancias. El ingreso en este sistema de infor-
macion se entiende como la ocupacion de una
cama hospitalaria durante una estancia superior
o igual a un dfa. No se incluyen las estancias en
observacion.

70. No obstante, utilizando el dato “ingre-
so/alta” segin ambos sistemas de informacion,
se puede observar las siguientes diferencias:

Indicador H. Riotinto H. Montilla
POBLACION 68.341 62.700
INGRESOS INIHOS 4.346 4.103
ALTAS INIHOS 4.343 3.881
ALTAS/ CMBD sin 0 dias estancias 4.143 3.506
ALTAS/ CMBD con 0 dias estancias 4.207 3.853

Cuadron® 3
Fuente: Subdireccion de Atencion Especializada. Servicio de Producto
Sanitario.

71. Las diferencias pueden deberse a estancias
en observacién o a duplicidades no detectadas
en INIHOS. En la subdireccion de atencion
especializada no se realiza conciliacién entre las
informaciones obtenidas por los dos sistemas,
ambos se procesan, explotan y gestionan con
total independencia.

72. En el contrato programa se establecen indi-
cadores de actividad que obtienen datos de
ambos sistemas sin tener en cuenta las diferen-
cias observadas en el numero de registros con-
tabilizados, por lo que los resultados de los
indicadores pueden no ser homogéneos.

73. La ventaja del sistema INIHOS es la inme-
diatez con la que el hospital dispone de la in-
formacién (mensual), frente al CMBD en el que
los datos se tramitan con periodicidad trimes-
tral, siendo objeto de comprobaciones y valida-
cién en los SSCC, por lo que la informacién
obtenida no tiene la necesaria inmediatez que la
direccion del hospital necesita para la gestion.

74. La seleccion de dos hospitales clasificados
en un mismo nivel (comarcal), y con poblacio-
nes de cobertura muy similares, determina que
la actividad esperada en relacién al numero de
ingresos y por tanto, el indice de frecuentacién
hospitalaria (n° de ingresos por cada 10.000
habitantes) resulten muy similares. Las diferen-
cias aparecen cuando los datos se toman de los
distintos sistemas de informacion.

75. Para el seguimiento de los objetivos pro-
puestos en el contrato programa los datos se
obtienen del INIHOS:

Indicador H. Riotinto H. Montilla
Objetivo  Actv. Objetivo  Activ.
N° Ingresos 4.500 4.346 3.900 4.103
Frecuentacién 658 635 622 654
hospitalaria

Cuadro n° 4
Fuente: Subdireccién de Atencién Especializada. Servicio de Producto
Sanitario.

76. Las datos relacionados en el cuadro anterior
no aportan informacion para analizar la eficien-
cia de la actividad desarrollada por los hospita-
les, pero sirven de base para ubicarnos en sus
respectivos entornos de actividad y para el cal-
culo de otros indicadores mas representativos
de la gestion.

717. En el siguiente cuadro se exponen algunos
de los indicadores seleccionados para evaluar la
actividad de los hospitales, relacionando los
recursos con los que cuentan y los resultados
obtenidos:

Sevilla, 9 de noviembre 2009



Sevilla, 9 de noviembre 2009 BOJA nam. 218 Pagina nim. 123

Indicador H. Riotinto H. Montilla
Poblacién 68.341 Poblacién 62.700

N° de Facultativos 766 73
N° camas hospitalizacién 113 70
N ingresos 4.346 4.103
N° altas 4.143 3.506
Altas con cero dias de estancia 4.207 3.853
N° de estancias 25.705 14.769
Porcentaje de ocupacion 61 57,8 (*)
Indice de sustitucién 3,59 0,96
Rotacion enfermo/cama 3,05 4,88
Estancia media 6,20 4,22
indice de utilizacion de estancias (IUE2) 1,02 0,67

Cuadron® 5
Fuente: Publicacion CMBD 2007. Subdireccién de Atencion Especializada. Servicio de Producto Sanitario.
(*) segun el hospital el porcentaje de ocupacién asciende a 81,4 % (§ 81).

¢ Cantidad modificada por la alegacién presentada.
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78. Estancia hospitalaria (CMBD). Se refic-
re al concepto cama ocupada a la hora censal
(00:00 horas). Como concepto general es el
conjunto de pernoctas y tiempo que correspon-
de al suministro de al menos una comida prin-
cipal en el hospital.

79. Estancia media (CMBD). Es la relacion
entre las estancias hospitalarias y los ingresos.
Representa la media de dias que un paciente
permanece ingresado en el hospital (estancias
totales/ ingtresos totales).

Este es uno de los indicadores en el que los dos
hospitales presentan mayor diferencia. La es-
tancia media resulta un 47% superior en el hos-
pital de Riotinto respecto de Montilla. Este
resultado afecta de forma negativa al resto de
indicadores (rotacion, indice de utilizacién de
estancias, coste de explotaciéon por ingresos,
por altas, etc.)

80. El sistema define también el indicador es-
tancia media esperada, que es la que se calcu-
la para el estandar de los hospitales de Andalu-
cfa (en nuestro caso aplicamos la calculada para
el grupo IV, hospitales comarcales) en relacion
a un GRD determinado. Es decir, es el consu-
mo de estancias que como media y para un
GRD concreto presentan los hospitales del

SSPA.

81. Porcentaje de ocupacién. Representa el
nivel de utilizacién del recurso cama. Su calculo
es el siguiente:

estancias totales x 100
n°® de camas x dias naturales

82. Debemos sefalar que el porcentaje de ocu-
pacién en el hospital de Motilla esta condicio-
nado por el denominado “compromiso de pri-
vacidad”, definido en el “Libro Blanco de
Atencion Especializada”, en el que se determina
la preferencia en la asignacion de habitaciones
de uso individual a determinados pacientes (ni-
flos, enfermos terminales, etc.). Teniendo en
cuenta el cumplimiento del requisito de priva-
cidad, el calculo del porcentaje de ocupacion
asciende al 81,4%.

83. Rotacion enfermo-cama (INIHOS).
Representa el numero de pacientes que por
término medio pasa por cada cama en el perio-
do estudiado (N° ingresos/n° de camas). El
resultado obtenido indica que el hospital de
Montilla tiene una rotacién mayor en un 60% a
la que presenta Riotinto. Este elevado indice de
rotaciéon compensa la diferencia de camas entre

los dos hospitales (62%).

84. Intervalo o indice de sustitucion
(INIHOS). Este indicador relaciona la ocupa-
cién con la estancia media. Representa el tiem-
po medio que una cama permanece desocupada
entre un alta y un nuevo ingreso durante el pe-
riodo en estudio. Su célculo es:

estancia media x (100 - % ocupacién)
% ocupacion

85. El resultado de este indicador vuelve a ser
claramente favorable en el hospital de Montilla,
que realiza un uso mas eficiente del recurso
cama.

86. Indice de utilizacion de estancias
(CMBD). Compara el consumo real de estan-
cias del hospital con el esperado para la casufs-
tica (estancia media esperada §79). Se presentan
dos procesos de estandarizacion: respecto del
total de altas del conjunto de hospitales (IUET)
y respecto al conjunto de hospitales de su nivel,

en nuestro caso hospitales comarcales o de ni-
vel IV (IUE2).

87. Puede observarse que el indice de utiliza-
cion de estancias (IUE2) del hospital de Riotin-
to supera la unidad, es decir, el consumo de
estancias totales es superior a la media de con-
sumo de los hospitales de su nivel.

88. Un analisis del indice de utilizacion de es-
tancias por grupo relacionado de diagnéstico
permite observar el comportamiento en la ges-
tion de los dos centros sanitarios en los dia-
gnodsticos que representan el mayor nimero de
altas (GRD mis frecuentes):

7 Punto 86 modificado por la alegacion presentada.
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GRD NZ° altas Estancia media y Estancia Indice de utilizacién
media esperada de estancias
(IUE2)
H. Riotinto H Montilla H. Riotinto H Montilla H. Riotinto H Montilla
373 Parto vaginal sin 287 289 264244  178-244 1,08 0.73
complicaciones
372 Parto vaginal con 121 132 307-279  2,12-279 1,10 0,76
complicaciones
209 Sustitucion articulacion 102 63 6,51 638 487638 1,02 0.76
mayor
371 Cesérea sin 101 67 505-467  330-467 1,08 0,71
complicaciones
014 Ictus con infarto 43 80 8,88 — 8,29 4,03 —-8,29 1,07 0,48
94 Colecistectomia 35 72 204334  285-334 088 0,85
aparoscopica
070 Otitis media / ITRS < 18 63 Iy 260270  298-270 096 1,10
089 Neumonia simple y 39 21 10,54 -9 328-9 1,17 0,36
pleuritis > 17 con cc == > ’ "
370 Cesirea con 31 19 6,58 — 5,48 3,31-548 1,20 0,60
complicaciones
izg,?li;;am peso al nacer 46 37 228-225  3.84-205 1,01 1,70
359 Proc. sobre utero 42 38 5,57 - 4,51 2,13 -451 1,38 0,53

Cuadro n° 6

8 Modificado por la alegacion presentada.
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89. En el cuadro anterior puede observarse que
el IUE2 para el hospital de Riotinto supera la
unidad en el 82% de los grupos relacionados de
diagnésticos que han sido seleccionados de los
30 mas frecuentes, lo que concuerda con el
resultado expuesto en el cuadro n° 5 en el que
el IUE2 para el total de altas supera la unidad.

90. Si el hospital disminuyera la estancia media
en los GRD con mayor nimero de altas (por
ejemplo los cuatro primeros del cuadro n°® 6)
obtendrfa una importante ganancia (ganancia
potencial) que redundaria en un IUE2 por de-
bajo del estandar.

91. Debemos completar el andlisis anterior con
un indicador de calidad como es el porcentaje
de reingresos. Se entiende que se produce un
reingreso no programado cuando un paciente
ingresa en el hospital antes de que hayan trascu-
rrido 31 dfas desde el alta y por una misma ca-
tegorfa diagnéstica mayor.

92. Incluimos en el comparativo el “indice ca-
suistico” (indice Casemix). Este indicador
muestra la complejidad de la casuistica del hos-
pital. Se obtiene multiplicando el nimero de

altas de cada GRD en el hospital por su corres-
pondiente peso relativo (puntos GRD o esti-
macion de consumo de recursos) y dividido por
el total de altas del hospital.

Indicador H. Riotinto H. Montilla
IUE2 1,02 0,67
% Reingresos 0,89 0,02
Puntos GRD 5.924,49 5.556,51
Indice casuistico 1,43 1,44
Cuadro n®7

93. Puede observarse que la casuistica o la
complejidad de los episodios de hospitalizacion
en ambos hospitales son practicamente iguales
(cuadro n° 7).

94. Observamos como un IUE2 menor no
implica resultados negativos en la calidad de la
asistencia prestada, ni menos complejidad de
los episodios de hospitalizacioén, resultando
favorable el indicador de calidad al hospital con
menores estancias.

95. El mismo analisis realizado por servicios
asistenciales, segun la cartera de ambos hospita-
les, aporta los siguientes resultados:

9 Punto 93 modificado por la alegacién presentada.

Sevilla, 9 de noviembre 2009
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SERVICIOS H. Riotinto H. Montilla
Indice Indice
Altas IUE2 Casuistico Altas TUE2 Casuistico
Cirugia general y digestiva 625 1,04 1,63 523 0,71 1,63
Cirugia ortopédica y traumatologia 629 0,99 2,16 404 1,01 2,16
Ginecologia 122 1,18 1,32 88 0,64 1,15
Medicina Interna 1001 1,03 1,84 1064 0,53 2,08
Obstetricia 845 1,06 0,61 642 0,74 0,62
Oftalmologia 11 0,82 0,80 14 0,78 0,79
Otorrino 82 0,99 1,39 24 0,81 0,71
Pediatria 516 0,91 0,04 370 1,15 0,74
Urologia 23 0,98 1,27 200 0,75 1,04

96. Un factor que puede tener incidencia en las
mayores estancias es la extension y dispersion
geografica de la zona de cobertura, considera-
blemente mayor en el caso de Riotinto (3.656
km2 y 597 km2) y que presenta ademas unas
infraestructuras en carreteras, medios de trans-
porte y sanitaria, mas desfavorecida (centros de
atencion primaria y/o atencién de urgencias.
Anexo III). La poblaciéon mas lejana de la zona
de cobertura de Riotinto se encuentra situada a
una distancia de 88 Km, con una crona hasta el
hospital de 73 minutos. En el caso de Montilla
la poblacién mas lejana se encuentra situada a

15 Km.

Cuadro n° 8

I11.3.1. 2 Actividad de consultas

97. Los indicadores para medir la actividad rea-
lizada por los hospitales en el area de consultas
se obtienen de los sistemas de informacion
INFHOS e INIHOS, a partir de los cuales se
realiza el seguimiento de los objetivos propues-
tos en el contrato programa sobre esta actividad
hospitalaria, pendiente de desarrollo y explota-
ci6én en el sistema de informacion CMBD.

Los datos obtenidos sobre la actividad de con-
sulta desarrollada durante el ejercicio 2007 por
los hospitales fiscalizados son los siguientes:
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Indicador H. Riotinto H. Montilla
Objetivo Resultado Objetivo Resultado
Salas de Consultas Ext. - 20 - 24
T. Consultas externas - 96.730 105.000 105.734
T. Consultas sucesivas - 66.376 45.000 50.150
% Consultas sucesivas - 68% <45% 47%
Interconsultas - - - 9.432
Consultas de acto unico - - - 28.872
%Consulta Ginica/primera - - >68% 74%

Cuadron®9

98. Se define consulta externa como el acto Este acto asistencial puede realizarse en primera

asistencial ambulatorio realizado para la obten-
cién de un diagndstico, para la instauracion de
un tratamiento o para el seguimiento del proce-
so de un paciente con base en la exploracion
fisica o en la revisiéon de datos clinicos (anam-
nesis). Las pruebas diagnésticas no tienen con-
sideracion de consulta.

consulta, consulta sucesiva, interconsulta o con-
sulta de acto tnico.

99 La Consulta en acto unico es el acto asis-
tencial ambulatorio asociado a una primera
visita en que queda establecido un diagnoéstico
al menos de presunciéon junto con su corres-
pondiente tratamiento, tras la realizacion en su
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caso, de las exploraciones complementarias o
interconsultas precisas, quedando todo refleja-
do en un informe clinico, siendo realizada estas
actividades en una sola jornada. Estas consultas
pueden tener pruebas diagnésticas asociadas
que se realizan en el acto unico.

100. Se define Interconsulta como el acto asis-
tencial ambulatorio y programado, que se reali-
za por primera vez a un paciente, derivado de
una consulta de atencién especializada o urgen-
cias y que tiene como destino una primera con-
sulta de una especialidad distinta.

101. Tanto las consultas en “acto unico” como
las interconsultas suponen un avance en la cali-
dad de la prestacion sanitaria, facilitando la ac-
cesibilidad del ciudadano a los servicios sanita-
rios y recibiendo toda la atencién necesaria en
el menor tiempo posible. El contrato programa
de los hospitales para el ejercicio 2007 plantea
potenciar en todos los centros las consultas de
acto unico.

102. Para que estos actos asistenciales puedan
realizarse, los hospitales deben reunir determi-
nadas condiciones de organizacion y distribu-
cion de recursos: técnicos, personales, espacios,
etc., puesto que al paciente se le realizan, en una
misma jornada, todos los procedimientos, ex-
ploraciones e interconsultas necesarios para
llegar a un juicio clinico.

103. El hospital de Montilla, de reciente crea-
ci6én y puesta en marcha, dispone de los medios
que le permiten las actividades en acto tnico e
interconsulta. El hospital de Riotinto dispone
de menos medios para poner en marcha este
objetivo. Segin nos informa la direccion del
hospital, en el ejercicio 2007 se han llevado a
cabo consultas en acto unico, pero no dispone
de datos sobre la actividad realizada.

104. El objetivo marcado desde la Consejeria de
Salud es minimizar el numero de consultas su-
cesivas de forma que se simplifiquen los trami-
tes y se consiga el alta del paciente lo antes po-
sible, cumpliendo siempre los requisitos de
calidad de la prestacion.

105. El hospital de Montilla con una actividad
de consultas mayor, consigue un menor porcen-
taje de consultas sucesivas, segtn las directrices
dictadas por la Consejerfa de Salud.

I11.3.2 Indicadores relativos a la actividad
de urgencias

106. La actividad de los hospitales analizados
respecto al area de urgencias ha sido la siguien-
te:

Indicador H. Riotinto H. Montilla
Objetivo Actividad Objetivo Actividad
N° urgencias atendidas - 24.067 44.000 43.648
Frecuentacion urgencias - 35210 69611
N° urgencias ingresadas - 3.091 3.099
Traslados desde urgencias a otros centros - 174 - 371
%Urgencias no ingresadas - 87% >90% 93%
N° ingresos hospitalizacion 4.346 4.103
Presion de urgencias 1% - 75%
Cuadro n° 10

10 Cantidad modificada por la alegacion presentada.

11 Cantidad modificada por la alegacién presentada.
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107. Segin el cuadro anterior, el nimero de ur-
gencias atendidas en el hospital de Montilla re-
sulta significativamente superior al de Riotinto,
aunque las urgencias ingresadas son practica-
mente las mismas. La explicaciéon consiste en
que Montilla absorbe las urgencias del Centro de
atencion primaria de la zona, el cual permanece
cerrado desde las 20,30h de un dia hasta las
8,00h del siguiente y todos los fines de semana.

108. La presion que las urgencias ejercen en la
actividad del hospital se calcula relacionando las
urgencias ingresadas con el total de ingresos en
hospitalizacion. El resultado es muy similar en
ambos hospitales ya que ambos tienen un nimero
muy similar de urgencias ingresadas.

109. El elevado nimero de urgencias atendidas
en el hospital de Montilla da lugar a demoras en
la prestacion de asistencia. Como consecuencia,
este servicio se ha visto afectado por la presenta-
ci6n de un elevado numero de reclamaciones
interpuestas por los usuarios (el 52% de las re-
clamaciones del hospital en 2007 son al servicio
de urgencias, de las cuales un 68% argumentan
demoras).

atencion corresponden a una clasificacion de ur-
gencias nivel 4 (en la clasificacién por triage es la
de menor prioridad) y s6lo en un caso la asisten-
cia se prestd fuera del rango de espera indicado
para su prioridad.

II1.3.3 Indicadores relativos a la actividad
quirargica

111. El analisis de la actividad quirtrgica de los
hospitales se realiza distinguiendo entre la cirugfa
con ingreso (programada y urgente) y la cirugfa
ambulatoria, distinguiendo a su vez entre CMA
(cirugfa mayor ambulatoria) y CmA (cirugfa me-
nor ambulatoria). La cirugfa ambulatoria se reali-
za en el 4rea de actividad denominado hospital

de dfa quirargico (HDQ)

112. Los recursos con los que cuentan los hos-
pitales para la actividad de cirugfa, tanto con
ingreso como ambulatoria son:

Indicador H. Riotinto H. Montilla
N° camas 113 70
hospitalizacion

N° camas HDQ - 10(*)
N° quiréfanos 4 3

Indicador H. Riotinto H. Montilla

T. Reclamaciones 66 103

Utgencias 15 54

Demoras 8 35
Cuadro n® 11

110. En un informe emitido por el responsable
del servicio en el hospital de Montilla se expone
que todas las reclamaciones por demoras en la

Cuadro n° 12
(*) 5 camas y 5 sillones. El hospital de Riotinto no dispone de
camas para el HDQ utilizando para esta actividad las camas de
hospitalizacion.

113. La actividad quirtrgica desarrollada por los
dos centros hospitalarios durante el ejercicio
2007 se expone en el siguiente cuadro:
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS H. RIOTINTO H. MONTILLA
Estancia media preoperatoria 0,04 0,23
Programadas totales 3.784 2.983
Cirugia con Ingreso 713 660
CMA 2.202 1.174
CmA 869 1.149
Urgentes totales 1.028 589
Cirugia U. con Ingreso 820 581
Cirugia U. sin Ingreso 208 8
% Reintervenciones s/d 0,06%
% Intervenciones Suspendidas
% Causas hospitalarias 2,83%(1) 2,21%
% Incomparecencias -2 2,73%
% Resolucion de CMA 82% 68% (3)
% Ingresos tras CMA 1,31% s/d
% Infecciones nosocomiales 12 3,7% 5,1%
Cuadro n° 13

(1)Dato aportado por el Servicio de Producto Sanitario el hospital contabiliza un 2,40%
(2)Riotinto no dispone de informacién sobre las suspensiones por incomparecencia del paciente
(3)El hospital calcula un indice de resolucion del 76,6%

12 Modificado por la alegacion presentada.
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114. En el concepto de reintervencién, confi-
gurado como indicador de calidad, se contabili-
zan las intervenciones quirdrgicas sucesivas no
programadas ni previstas, fruto de una compli-
cacion en el proceso quirdrgico. El porcentaje
de reintervenciones se calcula sobre el total de
intervenciones quirdrgicas, tanto programadas
como urgentes.

115. Indice de resolucién de CMA se obtie-
nen seleccionando del total de procedimientos
susceptibles de cirugfa ambulatoria, los que se
han realizado efectivamente por CMA, es decir
sin hospitalizacion.

116. Puede observarse que la actividad quirargi-
ca es superior en el hospital de Riotinto, el cual
dispone de cuatro quiréfanos aunque uno de
ellos solo se utiliza para cirugfa menor. La ma-
yor actividad quirargica esta relacionada con el
porcentaje de indicaciones de cirugia que es
superior en este hospital respecto al de Monti-
1la:

H. Riotinto H. Montilla
N° indicaciones 2.348 1.873
% por 100.000 Hb. 34 2,9
Cuadro n° 14

117. El indice de resolucién de cirugia mayor
ambulatoria resulta mas elevado en el hospital
de Riotinto, por lo que este centro realiza una
utilizacion mas eficiente de este recurso.

118. En el anexo 1V se expone la piramide po-
blacional de cada uno de los hospitales. Puede
observarse que la poblacién de Riotinto es su-

perior en los tramos de edad 45 a 65 afios y
mayor de 65, circunstancia directamente rela-
cionada con la mayor indicacién quirtrgica,
especialmente de procesos de cirugia ambulato-
tia.

119. El indicador de calidad representado por la
proporcion de infecciones nosocomiales es mas
favorable en el hospital de Riotinto, con un
porcentaje menor de la incidencia de este tipo
de infecciones adquiridas en los centros hospi-
talarios. "

120. En el ambito de la equidad y la accesibili-
dad a los servicios sanitarios se propone el ana-
lisis de los tiempos medios de respuesta qui-
rargica. Estos plazos deben ajustarse al decreto
209/ 2001, del 18 de septiembre de la Conseje-
rfa de Salud, que establece un tiempo maximo
de espera de 180 dias para un total de 700 téc-
nicas quirargicas, reducido a 120 dias para 11
procesos comunes, por la Orden de 20 de di-

ciembre de 2006.

121. En el caso que el tiempo de espera supere
los plazos garantizados, el usuario puede ser
intervenido en un centro privado sin que ello le
suponga coste alguno.

122. El seguimiento del efectivo cumplimiento
por los hospitales del SSPA, de los plazos de
garantia quirurgica se lleva a cabo por el sistema
de informacién de gestion de la demanda
(AGD). Los datos obtenidos para los hospitales
objeto de analisis han sido los siguientes referi-
dos a 31 de diciembre de 2007:

13 Punto 119 modificado por la alegacion presentada.
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H. Riotinto H. Montilla
N° total pacientes en lista de espera quirargica 601 355
decreto 209/2001
N total pacientes en lista de espera quirargica 403 182
orden 20/12/2006
Tiempo medio de demora quirargica 02 57
decreto 209/2001
Tiempo medio de demora quirargica 0 47
orden 20/12/2006
Tiempo maximo de espera 155 171
Total altas citugia 1.294 927

Cuadro n° 15

123. Durante el trabajo de fiscalizaciéon se ha
comprobado que ambos hospitales cumplen
con los decretos de garantia publicados por la
Consejeria de Salud.

124. I.a demanda de cirugfa resulta mayor en el
hospital de Riotinto, donde también resulta mas
elevado el nimero de altas.

125. Se han comprobado los registros contabili-
zados por los hospitales, verificando la correcta
inclusiéon de los pacientes en la fecha de indica-
cién por el facultativo del procedimiento quirar-

glCO.

126. Los tiempos maximos de espera se deben a
motivos clinicos que no aconsejan la interven-
cién quirurgica de los pacientes en la fecha pre-
vista (valoraciones clinicas que recomiendan
tratamiento previo a la intervencion).

II1.4 ANALISIS DE INDICADORES ECO-
NOMICOS

I11.4.1 Modelos de financiacion y estructura
financiera

127. Cada uno de los hospitales responde a un
modelo de financiacién de su presupuesto dis-
tinto y rinden la informacién contable en fun-
cion de las normas que le son de aplicacion.

128. El hospital de Riotinto, dada su forma
juridica de organismo auténomo, realiza la li-
quidacion presupuestaria de sus estados de gas-

tos (contabilidad presupuestaria). El hospital de
Montilla, presenta una cuenta de pérdidas y
ganancias que posteriormente se integra en las
cuentas anuales de la EPHAG (normativa con-
table mercantil).

129. En relacion a los ingresos debemos indicar
que la financiacién de los hospitales responde
también a dos modelos distintos.

130. En el hospital de Riotinto, el Plan de Cali-
dad y Eficiencia de la Consejeria de Salud esta-
blece entre sus objetivos desarrollar un modelo
de financiacién para los hospitales del SAS de
caracter prospectivo con base en la poblacién.

131. Desde el afio 2003, el modelo de financia-
ciéon que se aplica a los centros del Servicio
Andaluz de Salud es un modelo “capitativo”
ajustado a cada centro en funcién del tipo de
poblaciéon y servicios que realmente presta,
considerando las caracteristicas propias de cada
centro ligadas a su gasto histérico y la asigna-
cion de poblacién en funcién de la actividad
realizada.

132. El modelo financiero de distribucion in-
terna del SAS a los hospitales, distritos de aten-
ciéon primaria y areas de gestién sanitaria, se
estructura mediante el ajuste de una tarifa a
rembolsar a cada centro proveedor sobre una
base capitativa.

133. Los pilares fundamentales del modelo son,
por tanto, la poblacién a financiar y la tarifa
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basica prospectiva ajustada. Ambas variables se
obtienen a partir del analisis de los sistemas de
informacion de costes y actividad y de la orga-
nizacion y estructura de los servicios.

134. Basado en dichas variables, el modelo es-
tablece y fija un maximo de autorizacién de
gastos a cada centro con el objeto de promover
la utilizacion de servicios coste-efectivo.

135. Por su parte, la Empresa Publica Hospital
Alto Guadalquivir, y tal y como se establece en
la Ley 5/1983 de 19 de julio, General de la
Hacienda Publica de la Comunidad Auténoma
de Andalucia, debera presentar antes del 1 de
julio de cada afio, el programa de actuacion,
inversion y financiacion correspondiente al
ejercicio siguiente, complementado con una
memoria explicativa del contenido del progra-
ma y de las principales modificaciones que pre-
sente en relaciéon con el que se halle en vigor,

ademas las empresas deberan presentar un pre-
supuesto de explotacion y otro de capital en los
que se detallarin los recursos y dotaciones
anuales correspondientes.

136. Una vez aprobado el presupuesto de la Co-
munidad Auténoma de cada ejercicio, las empre-
sas procederan, en su caso, a ajustar los presu-
puestos de explotacion y de capital asi como los
programas.

137. El presupuesto de explotacion y de capital
de la EPHAG correspondiente al ejercicio
2007, fue publicado en el BOJA n° 31 de 12 de
febrero de 2007. '

138. Partiendo de los dos sistemas de financia-
ciéon expuestos, analizamos el resultado eco-
némico de la gestién y la situacion financiera
correspondiente al ejercicio 2007 para ambos
hospitales.

14 Punto 137 modificado por la alegacién presentada.
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€

CONCEPTO DE GASTOS RIOTINTO MONTILLA
Consumo de productos farmacéuticos 1.514.051 (1) 598.553
Fungible sanitario 2.544.898 971.800
Radiodiagnéstico 80.408 29.262
Osteosintesis 309.289 255.928
Protesis oftalmologicas 82.271 107.528
Protesis 997.772 230.346
Material de laboratorio (biotecnologia) 1.381.173 555.719
Analisis laboratorio externo 118.740 225.674
Resonancias magnéticas 352.278 313.920
Oxigenoterapia 350.323 327.913
Ortoprotesis 479.886 561.999
TOTAL CONSUMO MATERIAL SANITARIO 8.211.089 4.178.642
TRANSPORTE SANITARIO 1.012.409 (2) 324.680
OTROS GASTOS DE EXPLOTACION 4.675.600 3.311.081
PERSONAL 20.632.357 16.996.698
TOTAL GASTOS DE EXPLOTACION 34.531.455 24.811.101
Amortizaciones 1.114.441
Gastos Financieros 23.790
Variacién de las Provisiones de trafico 5.480
Gastos Extraordinarios 7.179
TOTAL DEBE 34.531.455 25.961.991

Cuadro n° 16

(1) No incluye en este epigrafe el consumo de la unidad de dfa de oncologfa por importe de 197.629 € para poder comparar con el hospital

de Montilla que no incluye esta prestacion en su cartera de servicios
(2) No incluye el transporte sanitario imputable a atencién primaria.

139. El hospital de Riotinto presenta una situa-
ci6én deficitaria acumulada, ascendiendo el total
de gastos pendiente de imputacion a presupues-
tos al cierre del ejercicio 2007 a un importe
total de 4.311.491 €. Este déficit se concentra
exclusivamente en el capitulo II del presupuesto
de gastos, y en concreto en los conceptos de
productos farmacéuticos, material sanitario para
consumo y prétesis de implante quirargico.

140. La liquidacion del presupuesto de gastos del
hospital de Montilla presenta un déficit en el
periodo de 2007 por importe de 527.601 €, can-
tidad que se compensa al cierre del ejercicio con
una mayor aplicacion de transferencias de finan-
ciacion.

141. Analizado la situacion financiera de la em-
presa publica Hospital Alto Guadalquivir, ob-
servamos que presenta un presupuesto equili-
brado desde 2004, aplicando las transferencias
de financiacion recibidas para la compensacion
de la cuenta de pérdidas y ganancias.

142. Para poder analizar de forma homogénea
la informaciéon econémica de ambos centros
sanitarios, se han agrupado los gastos por natu-

raleza, con independencia de los grupos de
cuentas que les correspondan segin el modelo
contable. (cuadro n° 10)

143. Los indicadores de eficiencia econémica se
han calculado sobre gastos, al carecer el hospital
de Montilla de contabilidad analitica que permi-
ta el calculo de los costes incurridos.

144. El ajuste y adecuaciéon de los datos eco-
némicos se han realizado segun conceptos de
gastos por naturaleza, a partir de los cuales se
calculan los indicadores para el andlisis de la
eficiencia econémica (cuadro n° 16).

I11.4.2 Consumo de material sanitario

145. En este epigrafe se analizan los consumos de
mayor incidencia en el gasto por material sanita-
rio: consumo de productos farmacéuticos, con-
sumo de fungible sanitario y gastos en protesis.

- Consumo de producto farmacéutico /
Estancias hospitalarias

146. El consumo de farmacia durante las estan-
cias hospitalarias es uno de los gastos corrientes
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mas importantes en la actividad del hospital. En - Consumo en material de prétesis no oftalmo-

los puntos anteriores de este informe se han
puesto de manifiesto que los indicadores de es-
tancia resultan desfavorables en el hospital de
Riotinto, por lo que el consumo total también
resulta mayor.

En términos relativos, y relacionando el gasto
por estancia, los resultados también resultan
desfavorables para el mismo hospital.

147. Otro indicador calculado es la relacién del
gasto farmacéutico con los puntos GRD de
cada hospital, es decir, con la complejidad de
los diagnosticos y procedimientos atendidos en
el centro sanitario:

logicas

150. El desglose de gasto por tipo de protesis es
el siguiente:

€

Tipos de protesis H. Riotinto  H. Montilla
Urolégicas 12.032
Osteoarticulares 678.204 230.346
Reparadoras 119.624

Otorrino y respiratorio 38.565

Cardiolégicas 149.347

Total 997.772 230.346

Concepto/indicador H. Riotinto H. Montilla
Consumo farmacia (€) 1.514.051 598.553
N° estancias 25.705 14.769
Consumo/estancias (€) 59 40,5
Puntos GRD 5.924,49 5.556,51
Consumo/puntos GRD 255,55 107,72
Cuadro n° 17

148. Se puede observar que el consumo en tér-
minos relativos es muy superior en el hospital de
Riotinto sobre el de Montilla, un 45% en gasto
por estancias y mas del doble en funcién de los
puntos GRD.

- Consumo de fungible sanitario

149. Realizando el comparativo de gasto en fun-
gible sanitario por estancias, obtenemos que el
hospital de Riotinto tienen un consumo de fun-
gible sanitario un 50% mayor que el de Montilla:

Cuadro n® 19

151. El tnico concepto comun en ambos hospi-
tales es el de protesis osteoarticulares. Para anali-
zar el consumo se ha relacionado el gasto conta-
bilizado por cada hospital con el numero de
episodios clinicos que estan relacionados con la
implantacion de este tipo de material (GRD que
llevan asociados procesos de implantacion de
protesis, total o parcial, segin informacion
CMBD 2007):

Concepto/indicador H. Riotinto H. Montilla
Consumo protesis

Osteoarticulares (€) 678.204 230.346
Altas GRD (protesis) 249 141
Consumo/GRD (€) 2.724 1.634

Cuadro n° 20

152. En este comparativo obtenemos de nuevo
una diferencia porcentual importante entre los
dos hospitales, resultando el consumo de Rio-
tinto un 67% superior al de Montilla.

I11.4.3 Otros indicadotres econémicos

153. Para concluir el analisis econémico se cal-
culan indicadores genéricos (respecto a pobla-

Concepto/indicador H. Riotinto H. Montilla
Consumo fungible (€) 2.544.808 971.800 ci6n de cobertura, ingresos en hospitalizacion y
N estancias 25705 14.769 altas) relacionandolos con las partidas mas re-
Consumo/ estancias(€) 2 6580 presentativas de los restantes conceptos que
Cuadron”18 conforman la liquidacion de gastos de explota-
ci6n en ambos hospitales.
€
Indicadores H. Riotinto H. Montilla AMD)/(2)
Gastos de consumo sanitario/poblacion cobertura 120 67 79%
Gastos de consumo sanitario /ingresos * 1.889 1.018 86%
Gastos de consumo sanitario /altas * 1.891 1.077 76%
Gasto de personal/poblacién cobertura 302 271 11%
Gasto de personal/ingresos * 4,747 4,142 15%
Gasto de personal/altas* 4.751 4.379 8%
Total gastos de explotacién/ poblacién cobertura 505 396 28%
Total gastos de explotacion / ingresos * 7.946 6.047 31%
Total gastos de explotacion / altas* 7.951 6.393 24%

(*) Datos obtenidos sistema INTHOS

Cuadro n° 21
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154. En el cuadro anterior se observa que en
todas las agrupaciones de gastos y con inde-
pendencia de la variable con la que se relacione,
poblacién, altas o ingresos, el hospital de Rio-
tinto supera significativamente los importes de
gasto del hospital de Montilla, llegando casi a
duplicarse en los gastos de consumo sanitario.
El resultado obtenido es acorde, aunque mas
acentuado, con las diferencias resultantes de los
comparativos realizados por estancias y GRD
sobre los consumos de productos farmacéuti-
cos, material sanitario y protesis.

155. No se han podido concretar argumentos
que justifiquen y expliquen la importante dife-
rencia en consumos y gastos entre los dos hos-
pitales.

I11.5 PLANES DE INVERSION: INFRAES-
TRUCTURA HOSPITALARIA

156. Es posible afirmar que contar con adecua-
das instalaciones y medios técnicos permitan
llevar a cabo una gestiéon mas eficiente de los
recursos.

Por esta razén se han analizado los planes de
inversiones realizados en los dos hospitales
durante los ultimos ejercicios.

157. Inicialmente debemos recordar las mejores
dotaciones en infraestructura hospitalaria con
las que cuenta el hospital de Montilla, debido
principalmente a la menor antigiiedad de las
instalaciones a su disposicién, 5 aflos, frente a
las del hospital Riotinto, con 25 afios de presta-
ci6én de servicios.

158. En el cuadro siguiente se exponen las can-
tidades recibidas por ambos hospitales como
dotacién del plan de inversiones para la renova-
ci6én de su estructura fija.

159. En el caso del hospital de Montilla los
fondos se reciben como transferencias de fi-
nanciacion de capital y en el hospital de Riotin-
to como créditos del capitulo VI del presupues-
to “inversiones reales”:

€
Ejercicios H. Riotinto H. Montilla
2004 275.332 2.007.247
Subtotal 275.332 2.007.247
2005 334.073 533.815
2006 637.554 411.441
2007 723.967 1.158.590
Subtotal 1.695.594 2.103.846
TOTAL 1.970.926 4.111.093
Cuadro n° 22

160. En el ejercicio 2004 las transferencias re-
cibidas por el Hospital de Montilla se destinan a
las infraestructuras necesarias para la puesta en
marcha del centro, por lo que puede entenderse
la diferencia de dotacién entre este hospital y el
de Riotinto. No obstante, en los ejercicios si-
guientes la dotacién continua siendo mayor en
el hospital de la EPHAG llegando a duplicar los
fondos destinados a inversiones.

I11.6 ANALISIS DE LA SATISFACCION DE
LOS USUARIOS

161. Una vez analizada la actividad de ambos
hospitales desde el punto de vista de la eficacia,
la eficiencia y la economia, se propone analizar
la percepcion de la calidad de la asistencia sani-
taria por parte del usuario, destinatario de las
prestaciones hospitalarias.

162. Los indicadores de calidad obtenidos en los
epigrafes anteriores, aportan una vision de esta
variable desde un punto técnico (reingresos, en-
fermedades nosocomiales, traslados a otros cen-
tros,...). Para conocer los que los usuarios perci-
ben y el nivel de satisfaccion que les aporta la
asistencia prestada es necesatio conocer los resul-
tados obtenidos a partir de las encuestas de satis-
faccion.

163. Anualmente, el Instituto de Estudios So-
ciales de Andalucia (IESA) y el Servicio Anda-
luz de Salud (SAS), en el marco de un convenio
de colaboracion, realizan encuestas de satisfac-
cién a usuarios entre los pacientes con ingreso
hospitalario en los centros pertenecientes al
SSPA.

164. En las encuestas realizadas aparecen todos
los hospitales del SAS y las empresas publicas
hospitalarias dependientes de la Consejeria de
Salud. Segtin nos indica la EPHAG, los datos
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publicados referentes a la misma corresponden
exclusivamente a los usuarios del hospital de
Andujar, no incluyendo opiniones de usuarios
del resto de centros de la empresa.

165. Las 42 preguntas de las que consta la en-
cuesta se dividen en tres bloques de indicado-
res:

Indicadores de satisfaccion general respecto al
hospital: limpieza, confidencialidad, informacion,
calidad de la comida, etc.

Indicadores de uso y demanda, referidos a la
percepcion por el usuario de la prestacion reci-
bida: dias de hospitalizacion, realizacion de
pruebas médicas, etc.

Bloque especifico de parto

166. Si comparamos los resultados del hospital
de Riotinto respecto al resultado medio de los
hospitales de Andalucia, la posicion del centro
sanitario es la siguiente:

Indicadores H. Riotinto

Satisfaccion N° Indicadores

> 24

= 3

< 0
Uso y Demanda

> 2

= 4

< 1
Especifico partos

> 2

Al
—

Cuadro n° 23
(>)/(<)/= N° de indicadores en los que el hospital esta significativa-
mente por encima/debajo/=, respectivamente, que la media de Anda-
lucia en esos indicadores.

167. De la lectura del cuadro anterior se puede
concluir que, en general, el grado de satisfac-
cién de los usuarios del hospital esta por enci-
ma de la media de los hospitales del SSPA, so-
bre todo en el bloque relativo a indicadores de
satisfaccion.

168. Para conocer la opinién y las expectativas
de los ciudadanos que utilizan sus servicios sani-
tarios (no incluidas en las encuestas realizadas
por el IESA) la EPHAG realizé unas encuestas
en cada uno de sus centros sobre diferentes as-
pectos que van desde la calidad técnica a aspec-
tos organizativos, de accesibilidad, confort o de

trato personal. La valoracion de los usuarios del
hospital de Montilla fue la siguiente:
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Promedio

Atencion sanitaria recibida 1,47
Calificacion del hospital para 1,63
recomendatlo

Confort habitacion 1,98
Limpieza 1,67
Comida 2,00
Régimen visita 1,75
Informacion sanitaria 1,51
Identificacion personal 1,59
Personal facultativo 15 1,47
Personal de enfermeria 1,35
Auxiliares de enfermeria 1,40
Admtvos/Celadores 1,56
Respeto, amabilidad 1,45

Cuadro n° 24

Valoracion: 1.muy buena, 2.buena, 3.ni buena ni mala, 4 mala, 5.muy
mala, 6.n/c

169. Como puede observarse para ambos hos-
pitales, la calidad de la atencién percibida por
los usuarios del sistema se sitiia en niveles altos
de satisfaccién.

IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDA-
CIONES

170. Las conclusiones mas relevantes del traba-
jo realizado son las siguientes:

Estructura organizativa

171. La estructura organizativa de la EPHAG es
la misma para todos los centros sanitarios que
la integran, compartiendo asi los puestos de
direcciéon  gerencia, direccion de sistemas de
informacion e informatica, direccién de recut-
sos humanos y direccién econémico financiera.
Los puestos directivos exclusivos del hospital
de Montilla son la direcciéon de procesos asis-
tenciales (homologo de direccion médica en los
hospitales del SAS) y la direccion de cuidados
de enfermeria. (§ 28)

172. El hospital comarcal de Riotinto estd in-
cluido en la red de centros de atencién especia-
lizada del Servicio Andaluz de Salud (SAS). La
direccion se organiza segun lo establecido en el
decreto 105/1986, modificado por el decreto
462/1996, sobre ordenacién de asistencia sani-
taria especializada y 6rganos de direccion de los
hospitales. (§29)

15 Cuadro modificado por la alegacién presentada.
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173. En el hospital de Montilla la asistencia esta
orientada a los problemas de salud que presenta
el paciente, gestion por procesos, mas que a las
areas de conocimiento o especialidades. Su re-
clente creacion le permite incorporar “gestion
por procesos”, definida y potenciada desde la
Consejerfa de Salud, frente a la organizacion
tradicional por servicios y especialidades del
hospital de Riotinto. (§23)

174. El personal del hospital de Montilla tiene
una relacidén contractual laboral frente al la rela-
ci6én estatutaria del hospital de Riotinto. (§8 y 15)

Fijacion de objetivos

175. Las retribuciones del personal directivo y
directores de lineas de procesos del hospital de
Montilla se encuentran fuertemente ligadas a la
consecucion de los objetivos marcados en el
contrato programa (40% director gerente, 38%
director de procesos y direccién de enfermeria y
34% direcciones de lineas de proceso) (§49).

176. Los dos hospitales tienen definidos sus ob-
jetivos en el contrato programa, y en ambos sis-
temas de gestion los profesionales se sienten
implicados en su consecuciéon. No obstante, la
evaluacion, seguimiento y valoracion a través del
cuadro de mando del que dispone el hospital de
Motilla, permite el seguimiento permanente por
parte de los responsables y una comunicacién
actualizada y directa con los profesionales. El
cuadro de mando facilita la correccién de desvia-
ciones y una mayor implicaciéon de todos los
niveles de la organizacion en la consecucion de
los fines propuestos. (§60)

Eficacia y eficiencia

177. Para la medicién de la eficacia y la eficien-
cia, la Consejeria de Salud y el SAS utilizan una
importante baterfa de indicadores obtenidos a
partir de maltiples sistemas de informacion, con
objetivos y prestaciones distintas para sus usua-
rios (CMBD, INIHOS, SICPRO,...) (§§63 y
siguientes)

Deben analizarse desde los Servicios Centrales del SAS
v la Consejeria de Salud las prestaciones de los distintos
sistemas, eliminando los procesos de informacion dupli-

cados con el objeto de simplificar la solicitud y tramita-
cion de los datos que se solicitan a los hospitales y que en
mchos casos resultan distintas dependiendo de la fuente
de informacion.

178. Se han analizado indicadores relacionados
con la actividad de hospitalizacién, urgencias,
consultas, actividad quirdrgica, accesibilidad y
calidad de la atencién sanitaria prestada a los
usuarios del sistema.

Los indicadores de hospitalizacion, resultan fa-
vorables al hospital de Montilla, principalmente
en cuanto al indice de utilizacion de estancias, en
el que el hospital de Riotinto se encuentra por
encima de la media andaluza en el 82% de los
GRD seleccionados. El incremento de las estan-
cias no supone una mejora de los indicadores de
calidad de la prestacion, ni una mayor compleji-

dad de los procesos atendidos. (§89)

St el hospital disminuyera la estancia media en los
GRD con mayor niimero de altas obtendria una tmpor-
tante reduccion del indice de ntilizacion de estancias.

179. En relacién a consultas, el objetivo marca-
do por la Consejerfa de Salud es minimizar el
nimero de consultas sucesivas de forma que se
simplifiquen los tramites y se consiga el alta del
paciente lo antes posible, cumpliendo siempre
los requisitos de calidad de la prestacién. El
hospital de Montilla, con una actividad de con-
sulta mayor consigue un menor porcentaje de
consultas sucesivas. Este hecho se debe en par-
te a que las instalaciones del hospital, conside-
rablemente mas modernas y con mejor distri-
bucién de los recursos técnicos, permiten reali-
zar mayor actividad de consultas de acto tGnico
e interconsultas. (§§104 y siguientes)

Para gue el hospital de Riotinto mantenga su capacidad
de produccion asistencial son necesarias inversiones en
infraestructuras, tanto del edificio como de medios de
informacion e informdtica y recursos técnicos asistencia-
les. El plan de inversiones en este hospital es considera-
blemente inferior que en el de Montilla.

180. En relacion a la actividad quirdrgica de los
dos centros sanitarios, se ha distinguido entre la
cirugfa ambulatoria y la cirugfa con hospitaliza-
cion.

Sevilla, 9 de noviembre 2009
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El indice de resolucion de cirugfa mayor ambu-
latoria resulta mas elevado en el hospital de
Riotinto, por lo que este centro realiza una uti-
lizacién mas eficiente de este recurso. (§116)

181. Analizadas las listas de espera, se puede
concluir que ambos centros se ajustan al cum-
plimiento de los plazos establecidos en el decre-
to de garantfa. (§123)

Economia

182. En todos los indicadores de caracter eco-
némico que han sido analizados, el hospital de
Riotinto aporta resultados negativos respecto al
hospital de Montilla. Los gastos de consumo
sanitario, gastos de personal y por ende los gas-
tos totales, con independencia de la variable
con la que se relacionen (poblacién, ingresos,
altas), resultan hasta un 86% mas elevado.
(§§145 y siguientes)

183. El hospital de Montilla dispone de instala-
ciones recientes y planes de inversion perma-
nente que le permiten mantener los medios
técnicos actualizados.

(§§157 y siguientes)

184. La situacién financiera de la empresa pu-
blica permanece saneada, sin que se acumulen
pérdidas de ejercicios anteriores. Anualmente se
aplican transferencias de financiacion para
compensar la cuenta de pérdidas y ganancias.
En el ejercicio 2007 las pérdidas de explotacion
compensadas han ascendido a 527.601 €.
(§§140 y 141)

185. El hospital de Riotinto presenta una situa-
cién deficitaria acumulada, ascendiendo el total
de gastos pendiente de imputacion a presupues-
tos al cierre del ejercicio 2007 a un importe
total de 4.311.491 €. (§139)

186. En relacion a la satisfaccion de los usua-
rios, medida a partir de encuestas, se observa un
alto nivel de satisfaccion en ambos hospitales

publicos. (§169)

187. Como resultado de los analisis realizados y
las conclusiones expuestas en los puntos ante-
riores, se puede concluir que el hospital de
Montilla alcanza mejores niveles de eficacia,
economia y eficiencia que el hospital de Riotin-
to, pudiéndose sefialar las siguientes causas:

- Organizacion funcional mas acorde a los
nuevos modelos de gestién promovidos des-
de la Consejeria de Salud.

- Bl hospital de Montilla es un centro de re-
ciente creacién en relacion con el de Riotinto
(5 afios / 25 afios). Su personal, en general,
esta mas integrado en la organizacion e impli-
cado en la consecucion de los objetivos.

- La direccion gerencia del hospital de Montilla
dispone de la competencia y capacidad de se-
leccion de los profesionales que entran a for-
mar parte de la organizacion. La estructura
del hospital de Riotinto le viene impuesta a su
direccion (relacion laboral/relacion estatuta-
ria).

- Medios técnicos e instalaciones modernas y
actualizadas que les permiten mejorar la efi-
ciencia a través del seguimiento permanente
de las desviaciones.

- Posibilidad de gestién econémica y financiera
mas flexible e independiente, sin encorseta-
mientos presupuestarios, que permiten visua-
lizar la capacidad de gestion del propio hospi-
tal.

188. La calidad de la asistencia prestada en los
dos hospitales se encuentra por encima de la
media de los hospitales andaluces de su nivel,
siendo alta en los dos centros sanitarios que
cumplen los requisitos de accesibilidad exigidos
por la Consejerfa de Salud.

V. ANEXOS
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ANEXO III

CENTROS SANITARIOS

HUELVA

CORDOBA

Hospitales

H. Infanta Elena
H. Juan Ramoén Jiménez

H. Riotinto

H. Infanta Margarita

H. Reina Soffa

H. Valle de los Pedroches
H. Montilla (EPHAG)

Hosp. de Alta Resolucién

H.AR.E. Puente Genil (EPHAG)

Centros de Especialidades

C.P.E. Virgen de la Cinta
H. Vazquez Diaz

C.P.E. Avda. América de Cérdoba
C.P.E. Sector Sur de Cérdoba

H. Los Morales '8

H. Materno-Infantil Reina Soffa

H. Provincial de Cordoba

Centros de Salud y

Consultorios

Aracena: 1 CS, 10 CLy 4 CA
Calafias: 1 CS,2 CLy 3 CA
Cortegana: 1 CS,7 CLy 8 CA

C. Mayores: 1 CS,4 CLy 1 CA
Valverde del C.: 1 CS

M. de Riotinto: 1 CS, 5 CL, 10 CA

Montilla: 1 CS
F. Nuafiez: 1 CSy 1 CL (Montemayor)
Aguilar: 1 CS

L.a Rambla: 1 CS y 4 CL.
(1 en Montalban)

CS: Centro de Salud, CL: Consultorio Local y CA: Consultorio Auxiliar

18 Anexo modificado por alegacion presentada.
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ANEXO IV

PIRAMIDE POBLACIONAL HOSPITALES DE RIOTINTO Y MONTILLA

HOSPITAL DE RIOTINTO
Tramos edad  Sexo desconocido Hombre Mujeres Total
De 0 a 14 afios 68 4.828 4.642 9.538
De 15 a 44 afios 457 14.115 13.2601 27.833
De 45 a 65 afios 218 8.612 7.972 16.802
> 65 afios 167 5.758 8.243 14.168
Total 910 33.313 34.118 68.341

HOSPITAL DE MONTILLA

Tramos edad  Sexo desconocido Hombre Mujeres Total
De 0 a 14 afios 9 4.999 4.499 9.507
De 15 a 44 afios 39 14.799 12.059 26.897
De 45 a 65 afios 10 8.259 6.068 14.337
> 05 aflos 13 5.418 5.528 10.959
Total 71 33.475 28.154 61.700

Fuente: Direccién General de Atencion Sanitaria. Programa DIRAYA
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VI. ALEGACIONES
VI.1 ALEGACIONES DE EPHAG

CUESTION OBSERVADA (Punto 10)

10. El hospital de Montilla (Cérdoba) se adscri-
be a la empresa por la Orden de la Consejeria
de Salud de fecha 13 de noviembre de 2003
(BOJA de 19 de noviembre de 2003). Junto con
el de Andujar (Jaén), son los dos hospitales
comarcales que integran la EPHAG, el resto de
los centros sanitarios integrados se califican
como “centros de alta resolucién”. El hospital
de Montilla da cobertura sanitaria a 62.700
habitantes de la comarca, siendo su 4rea de
influencia las poblaciones de Aguilar de la
Frontera, Fernin Nufiez, Montalbin, Monte-
mayor, Montilla y I.a Rambla.

CUESTION OBSERVADA (Punto 47)

47. Para devengar el incentivo A, es preciso
alcanzar, al menos, un determinado nivel de
consecucion. El nivel minimo se establece en
un 80% del cumplimiento fijado. Frente a éste,
el nivel maximo de consecucién de un objetivo

se fija en el 120%.

ALEGACION N° 1

El censo de poblacién 2007 exactamente de
Montilla en 2007 es de 62.932 habitantes y
no 62.700.

CUESTION OBSERVADA (Varios puntos
10, 37, 86, cuadro n° 6, 93, cuadro n° 10,
punto 137, anexo LII, v ITI)

ALEGACION N° 3

En lo que respecta a la evaluaciéon de obje-
tivos no se refiere nada a la EDP (Evalua-
cion del desempefio) en el Hospital de
Montilla, sélo objetivos de referidos en su
totalidad al incentivo A, del cual el 85%
corresponde a evaluacion de objetivos y el
15% a la Evaluacion del Desempeiio.

CUESTION OBSERVADA (Punto 64)

64. COANH: Sistema de contabilidad de gestion
hospitalaria (sélo aporta datos de los hospitales
integrados en el SAS).

ALEGACION N° 4

Se indica que “(Solo aporta datos de
hospitales del SAS)”, efectivamente en el
sistema de datos de SAS sélo son recogidos
estos, aunque en la Empresa Publica
Hospital Alto Guadalquivir también esta
implantada esta aplicacion.

ALEGACION N° 2
ALEGACION ADMITIDA CUESTION OBSERVADA (Punto 106
cuadro 10)

Indicador H. Riotinto H. Montilla
Objetivo Actividad Objetivo Actividad

N° urgencias atendidas - 24.067 44.000 43.648

Frecuentacion urgencias 352 696

N° urgencias ingresadas 3.091 3.099

Traslados desde urgencias a otros 174 - 371

centros

%Utgencias no ingresadas 87% > 90% 93%

N° ingresos hospitalizacion 4.346 4.103

Presion de urgencias 71% - 75%

Cuadro n° 10

Sevilla, 9 de noviembre 2009
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ALEGACION N° 5

Es llamativo la diferencia existente en el
item “traslados desde urgencias a otros cen-
tros” (174 H Riotinto vs. 371 H Montilla).
Debe resefarse en algun sitio del informe
que el Hospital de Montilla carece de facul-
tativos especialistas de guardia localizados
en oftalmologia y otorrinolaringologia, ele-
mento diferenciador con el Hospital de Rio-
tinto. Adjuntamos informe detallado de los

traslados producidos en los dltimos 4 meses
en los que se objetiva que mas de un 30% de
estos traslados se producen a estas especia-
lidades y que el resto cortesponde a patolo-
gia que no esta incluida en nuestra cartera
de servicios (urgencias psiquiatricas, cirugia
infantil, traumatologia infantil, etc. )

CUESTION OBSERVADA (Punto 113
cuadro 13)

INTERVENCIONES QUIRURGICAS H. RIOTINTO H. MONTILLA
Estancia media preoperatoria 0,64 0,23
Programadas totales 3.784 2.983
Cirugfa con Ingreso 713 660
CMA 2.202 1.174
CmA 869 1.149
Urgentes totales 1.028 589
Cirugfa U. con Ingreso 820 581
Cirugfa U. sin Ingreso 208 8
% Reintervenciones s/d 0,06%
% Intervenciones Suspendidas
% Causas hospitalarias 2,83%(1) 2,21%
% Incomparecencias -2 2,73%
% Resolucion de CMA 82% 68% (3)
% Ingresos tras CMA 1,31% s/d
% Enfermedades nosocomiales 3,7% 5,1%

ALEGACION N° 6

No se ajusta el dato calculado de indice de
resolucion de CMA al 68% que aparece en el
informe, desconociendo como se ha obteni-
do el mismo. El porcentaje de resolucion de
CMA del total de procedimientos definidos
para el SSPA para el hospital de Montilla es
del 76,6%, dato constatado por la Consejeria
de Salud. Los datos que reflejan ambos cen-
tros estan muy por encima de la media del
SSPA que se sitia en el 60%, considerando
por tanto que es un excelente resultado en
ambos casos. Por tanto, pensamos que la
afirmacion del punto 117 debe ser replantea-
da, ya que la “utilizaciéon de este recurso” es
eficiente en ambos casos. En cualquier caso
se deberia estudiar de forma mas exhaustiva

Cuadro n° 13

estos datos por cuanto esta pequefa diferen-
cia puede estar influenciada por los criterios
de alta a los pacientes cuando su lugar de
residencia esta alejado del centro sanitario,
con el consiguiente temor por parte de los
profesionales a no tener controlados a los
pacientes las primeras horas después de la
intervencion.

CUESTION OBSERVADA (Punto 119
cuadro 13

119. El indicador de calidad representado por la
proporcion de enfermedades nosocomiales es
mas favorable en el hospital de Riotinto, con un
porcentaje menor de la incidencia de este tipo
de infecciones adquiridas en los centros hospi-
talarios.
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS H. RIOTINTO H. MONTILLA
Estancia media preoperatoria 0,64 0,23
Programadas totales 3.784 2.983
Cirugfa con Ingreso 713 660
CMA 2.202 1.174
CmA 869 1.149
Urgentes totales 1.028 589
Cirugfa U. con Ingreso 820 581
Cirugia U. sin Ingreso 208 8
% Reintervenciones s/d 0,06%
% Intervenciones Suspendidas
% Causas hospitalarias 2,83%(1) 2,21%
% Incomparecencias -2 2,73%
% Resolucion de CMA 82% 68% (3)
% Ingresos tras CMA 1,31% s/d
% Enfermedades nosocomiales 3,7% 5,1%

ALEGACION N° 7

ALEGACION ADMITIDA
PARCIALMENTE

CUESTION OBSERVADA (Punto 168
cuadro 24)

Promedio

Atencion sanitaria recibida 1,47
Calificacion del hospital para 1,63
recomendarlo

Confort habitacion 1,98
Limpieza 1,67
Comida 2,00
Régimen visita 1,75
Informacion sanitaria 1,51
Identificacion personal 1,59
Actitud de los profesionales 1,47
Personal de enfermeria 1,35
Auxiliares de enfermetia 1,40
Admtvos/Celadores 1,56
Respeto, amabilidad 1,45

Cuadro n° 24

Valoraciéon: 1.muy buena, 2.buena, 3.ni buena ni mala, 4 mala, 5.muy
mala, 6.n/c

Cuadro n® 13

compensadas han ascendido a 527.601 €.
(§§140 y 141)

ALEGACION N° 8

ALEGACION ADMITIDA
PARCIALMENTE

CUESTION OBSERVADA (Punto 184)

184. La situacién financiera de la empresa pu-
blica permanece saneada, sin que se acumulen
pérdidas de ejercicios anteriores. Anualmente se
aplican transferencias de financiaciéon para
compensar la cuenta de pérdidas y ganancias.
En el ejercicio 2007 las pérdidas de explotacion

ALEGACION N° 9

Propuesta de redaccion, teniendo en cuenta
que no va referido a transferencia adicional
para compensar pérdidas, que no hay, en-
tendiendo que procede:

Desde el afio 2004, Ia situacion econdmica
de Ia Empresa Publica permanece saneada.
Esto implica que anualmente, tanto para el
afio analizado (2007) como para los anterio-
res, las transferencias de financiacion de
explotacion aprobadas para Ia EPHAG han
sido suficientes para equilibrar Ia Cuenta de
Pérdidas y Ganancias, sin generar en ningin
afio excedentes de cuantia significativa, ni
perdidas en ninguno de los ejercicios. Esto
ha sido posible entre otras causas, merced
ala gestion y a Ia estructura presupuestaria
de Ia EPHAG que permite Ia permeabilidad
entre los distintos conceptos de gasto y hos-
pitales que gestiona. Asi, en el caso concreto
del hospital de Montilla, en el ejercicio 2007
se realizaron reasignaciones del presupuesto
de explotacion entre los distintos centros de
Ia Empresa, que supuso un Incremento de
527.601 euros sobre Ia cantidad inicialmente
prevista para dar respuesta al incremento de
Ia actividad asistencial.

CUESTION OBSERVADA (Anexo III)
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ANEXO III

CENTROS SANITARIOS

HUELVA

CORDOBA

H. Infanta Elena
Hospitales
H. Riotinto

H. Juan Ramon Jiménez

H. Infanta Margarita

H. Reina Sofia

H. Valle de los Pedroches
H. Montilla (EPHAG)

Hosp. de Alta Resolucién -

H.A.R.E. Puente Genil (EPHAG)

C.P.E. Virgen de la Cinta

Centros de Especialidades
H. Vazquez Diaz

C.P.E. Avda. América de Coérdoba
C.P.E. Sector Sur de Cérdoba

H. Los Morares
H.Materno-Infantil Reina Soffa

H. Provincial de Cérdoba

Aracena: 1 CS, 10 CLy 4 CA
Calafias: 1 CS, 2 CLy 3 CA

Centros de Salud y

Consultorios

Montilla: 1 CS

F. Nufiez: 1 CSy 1 CL (Montemayor)
Aguilar: 1 CS

La Rambla: 1 CSy 4 CL

(1 en Montalban)

Cortegana: 1 CS, 7 CLy 8 CA
C. Mayores: 1 CS,4CLy 1 CA
Valverde del C.: 1 CS

M. de Riotinto: 1 CS, 5 CL,, 10 CA

CS: Centro de Salud, CL: Consultorio Local y CA: Consultorio Auxiliar

ALEGACION N° 10

Se indica “Direccion de Informatica”, de-
biendo decir “Direccion de Sistemas de
Informacion e Informatica” y se omite la
dependencia de esta de la Subdireccion de
Informatica.

V1.2 ALEGACIONES DEL SERVICIO AN-
DALUZ DE SALUD (SAS)

CUESTION OBSERVADA (Punto 16)

16. El objetivo que se plantea en el presente
trabajo de fiscalizacion es el analisis comparati-
vo de la gestion desarrollada en el ejercicio 2007
por dos centros hospitalarios publicos (hospital
de Montilla y hospital de Riotinto), integrantes
ambos del SSPA, con el fin de determinar si la
diferencia de régimen juridico y dependencia
funcional, refleja diferencias en términos de
eficacia, eficiencia, economia, equidad y calidad
de las prestaciones sanitatias.

ALEGACION N° 1

ALEGACION ADMITIDA
PARCIALMENTE

CUESTION OBSERVADA (Puntos 5 al 15)

5. La Empresa Publica Hospital Alto Guadal-
quivir en Andujar se crea adscrita a la Conseje-
tfa de Salud, por la Ley 11/1999 de 30 de no-
viembre.

6. La constitucion efectiva de la empresa tiene
lugar con la aprobacion de sus Estatutos por el
decreto 48/2000, de 7 de febrero, como Enti-
dad de Derecho Publico de las previstas en el
articulo 6.1.b de la Ley 5/1983, de 19 de julio,
General de la Hacienda Puablica de la Comuni-
dad Auténoma de Andalucia (LGHP).

7. Su objeto, definido en su norma de creacion
y en sus Estatutos, modificados por la disposi-
cién final tercera del decreto 190/2006, de 31

Pagina num. 147



Pagina num. 148

BOJA num. 218

de octubre, consiste en “Yevar a cabo la gestion del
Hospital Alto Guadalguivir de Anddijar (Jaén); la
gestion del Hospital de Montilla (Cordoba); la gestion
de los centros hospitalarios de alta resolucion gue se
establezcan en las provincias de Cordoba y Jaén; la
prestacion de asistencia sanitaria a las personas inclui-
das en el dmbito geogrdfico y poblacional que se asigne;
ast como aquellas funciones que por razon de su objeto
se le encomienden.”

8. La empresa goza de personalidad juridica
propia, de plena capacidad juridica y de obrar
para el cumplimiento de sus fines y de patrimo-
nio propio. Su personal se rige por el derecho
laboral, las relaciones patrimoniales por el De-
recho privado, y el régimen de contratacion se
ajusta a las previsiones de la legislacién de con-
tratos de las Administraciones Publicas.

9. El régimen presupuestario, econémico finan-
ciero, de contabilidad, intervencién y de control
financiero de la empresa es el establecido en la
LGHP. Las cuentas anuales se presentan cum-
pliendo lo establecido en la Resolucion de 4 de
marzo de 2002 de la Intervencion General de la
Junta de Andalucia por la que se aprueba el
PGC aplicable a las empresas de la Junta de
Andalucia.

10. El hospital de Montilla (Cérdoba) se adscri-
be a la empresa por la Orden de la Consejeria
de Salud de fecha 13 de noviembre de 2003
(BOJA de 19 de noviembre de 2003). Junto con
el de Andujar (Jaén), son los dos hospitales
comarcales que integran la EPHAG, el resto de
los centros sanitarios integrados se califican
como “centros de alta resolucién”. El hospital
de Montilla da cobertura sanitaria a 62.700
habitantes de la comarca, siendo su area de
influencia las poblaciones de Aguilar de la
Frontera, Fernan Nufiez, Montalbin, Monte-
mayor, Montilla y La Rambla.

11. El centro cuenta con 70 camas y es atendido
por un total de 374 profesionales (310 personal
sanitario y 64 personal no sanitario).

12. Todos los centros integrados en la EPHAG
tienen la misma estructura organizativa, y com-
parten los puestos de direccion gerencia, direc-
cion de sistemas de informacion e informatica,

direcciéon de recursos humanos y direccion
econémico financiera. Los puestos directivos
exclusivos del hospital son la direccién de pro-
cesos asistenciales (homologo de direccion mé-
dica en los hospitales del SAS) y la direcciéon de
cuidados de enfermeria.

13. El hospital comarcal de Riotinto esta inclui-
do en la red de centros de atencion especializa-
da del Servicio Andaluz de Salud (SAS). Se crea
en 1984 y en la actualidad dispone de 113 ca-
mas que son atendidas por un total de 480 per-
sonas (329 personal sanitario y 151 personal no
sanitario). La poblacién de cobertura atendida
por el hospital es de 68.341 habitantes (comar-
cas de la Cuenca Minera, Sierra de Huelva y El

Andévalo).

14. En cuanto a su estructura directiva respon-
de al modelo clasico de los hospitales del SAS, y
cuenta con los puestos de direccidon gerencia,
direccion médica, direcciéon de enfermerfa y
direccién y subdireccion econdémica y de servi-
cios generales.

15. El régimen juridico del personal del hospital
es el estatutario, regulado por la Ley 55/2003,
de 16 de diciembre que aprueba el Estatuto
Marco del personal estatutario de los servicios

de salud.

ALEGACION N° 2

Los parrafos del n° 5 al 15 del informe pro-
visional incluyen una breve descripcion de
ambos centros hospitalarios, aportando
informacion sucinta sobre la fecha de crea-
ciéon de ambos centros, régimen juridico,
régimen presupuestario, econémico, conta-
ble, intervenciéon y control financiero, po-
blacion de cobertura, area de influencia, n°
camas, n° profesionales, estructura directiva
y régimen juridico de personal.

A lo largo del informe provisional se des-
arrollan con algo mas de detalle algunos
aspectos tales como el enfoque de gestion,
estructura organizativa, sistemas de fijacion
y seguimiento de objetivos, modelo de fi-
nanciacion, etc.
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No obstante, hay aspectos fundamentales
tanto del entorno como de las caracteristi-
cas de cada hospital, que no se exponen en
el informe provisional y que seria necesario
incorporar con el fin de que el lector del
mismo pueda situarse en un adecuado tér-
mino a la hora de valorar su contenido.

En cuanto al entorno, segtin lo expuesto se
considera que el estudio comparativo que se
plasma en el informe provisional sobre dos
hospitales, ciertamente, del mismo nivel
(comarcales) pero con entornos muy distin-
tos que afectan a la comparabilidad de la in-
formacion, deberia incluir un completo apar-
tado de analisis del entorno en que cada cen-
tro desarrolla su actividad. Tal apartado po-
dria incluir mapas en los que se pueda ver la
ubicacion geografica de cada hospital y la red
de comunicaciones, informacion grafica so-
bre la dispersiéon geografica de la poblacion,
la ubicacion geografica de los diferentes dis-
positivos sanitarios de cada zona de referen-
cia, valoracion el impacto de la orografia y el
clima de cada zona, la evolucion demografi-
ca, el nivel educativo de la poblacion, la es-
tructura socioeconémica de cada zona.

En cuanto a los hospitales, seria ilustrativo
que el Informe aportara datos basicos tales
como el detalle de la dotacion de infraes-
tructuras, cartera de servicios, detalle de los
procesos mas frecuentes, etc.

Teniendo en cuenta lo expuesto, se solicita
la incorporacion en el informe definitivo, de
informacién comparativa adicional, tanto
del entorno como de las caracteristicas,
recursos Yy actividad de cada hospital obje-
to de analisis, asi como un apartado especi-
fico introductorio sobre comparabilidad de
la informacién, estableciendo como punto
de partida los aspectos que inciden sobre
los resultados obtenidos, especialmente
teniendo en cuenta el alcance del trabajo
desarrollado (ver ALEGACION a la CUES-
TION OBSERVADA N° 155).

CUESTION OBSERVADA (Punto n° 13)

13. El hospital comarcal de Riotinto esta inclui-
do en la red de centros de atencion especializa-
da del Servicio Andaluz de Salud (SAS). Se crea
en 1984 y en la actualidad dispone de 113 ca-
mas que son atendidas por un total de 480 per-
sonas (329 personal sanitario y 151 personal no
sanitario). LLa poblacién de cobertura atendida
por el hospital es de 68.341 habitantes (comar-
cas de la Cuenca Minera, Sierra de Huelva y El
Andévalo)

ALEGACION N° 3

ALEGACION ADMITIDA
PARCIALMENTE

Con respecto a la poblacion de cobertura,
segun el boletin estadistico “Municipios
Andaluces. Datos Basicos 2008, publicado
por el Instituto de Estadistica de Andalucia,
dependiente de la Consejeria de Economia
y Hacienda, y que recoge los datos pobla-
cionales de 2007, arroja unos datos de 71.104
habitantes para la poblacion de referencia
del Hospital de Riotinto, y no 68.341, como
aparece en el informe; lo cual supone una
poblacion real superior en 2.763 habitantes
a la considerada en el Informe Provisional.
Adicionalmente, el numero de personas
mayores de 65 aflos es de 15.549, lo que su-
pone el 22% de la poblacion (mayor % que
la media andaluza y la mayor de toda la
provincia de Huelva). Ver ALEGACION al
ANEXO IV del Informe Provisional.

CUESTION OBSERVADA (Punto n° 19)

19. El trabajo de campo se ha llevado a cabo en
los dos centros hospitalarios y en los servicios
centrales del SAS, validando las fuentes de da-
tos de los sistemas de informacion.

ALEGACION N° 4

Teniendo en cuenta lo expuesto en la
ALEGACION siguiente a la CUESTIO-
NES OBSERVADAS n° 146 a 148, solicita-
mos sean revisados los sistemas de valida-
cién de las fuentes de datos utilizadas.
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CUESTION OBSERVADA (Punto n° 32)

32. En el cuadro siguiente se exponen los datos
de interés general, desde el punto de vista de
organizacion, correspondiente a ambos hospita-
les:

HOSPITALES RIOTINTO MONTILLA
Poblacién 68.341 62.700
Total Personal 480 374
Puestos directivos 5 6 (%
Direcciones/Jefaturas 9 9
asistenciales

N° camas hospitaliz. 113 70

Cuadro n®1
(*) 4 directivos compartidos con el resto de centros de la
empresa.

ALEGACION N° 5

ALEGACION ADMITIDA
PARCIALMENTE

Aplica lo expuesto en la ALEGACION ante-
rior ala CUESTION OBSERVADA N° 13.

CUESTION OBSERVADA (Punto n° 56)

56. En el analisis realizado se ha podido com-
probar que las areas asistenciales tienen defini-
dos objetivos generales y especificos, pero las
no asistenciales no disponen de nivel de desa-
rrollo, estableciéndose exclusivamente objetivos
de caracter general.

La referida instruccion segunda establece
para el personal de gestion y servicios que
los objetivos comunes representen el 20%
del total, reconociendo que pueden existir
categorias para las que todos sus objetivos
puedan ser especificos de la unidad (100%),
siendo esto lo que sucede con las unidades
no asistenciales del hospital en 2007.

CUESTION OBSERVADA (Puntos 57 y
58)

57. El hospital no cuenta con un cuadro de
mando que permita una evaluacién continuada
de la consecucion de los objetivos. La valora-
cion, segin la informacién aportada por el hos-
pital, se realiza en los servicios centrales del
SAS al final del ejercicio econémico, y las cuan-
tias se abonan en el primer cuatrimestre del
ejercicio siguiente.

58. Los profesionales del hospital manifiestan
desconocimiento de las cuantias que van a per-
cibir en el caso de consecucién de los fines
propuestos, ya que el calculo se realiza de forma
centralizada.

ALEGACION N° 6

La instrucciéon segunda de la Resolucion
2215/07 de 20 de Agosto establece para el
personal sanitario con caracter general un
60% de objetivos comunes del total de obje-
tivos de cada unidad o servicio. De este
modo hasta el 40% de objetivos de la uni-
dad pueden ser especificos de la misma.

Para ello la Direccién General de Asistencia
Sanitaria ha desarrollado en 2008 un Banco
de objetivos especificos asi como la defini-
cion por servicio de los objetivos comunes
para todos los centros del SAS.

ALEGACION N° 7

Con relacion a la afirmacion relativa a la au-
sencia del cuadro de mando, efectivamente el
Hospital de Riotinto no dispone un tipo de
cuadro de mando integral como el del Hos-
pital de Montilla, pero esto no supone que no
se disponga de informacion para poder efec-
tuar la valoracion de la consecucion de los
objetivos, incidencia que se desprende de la
lectura del parrafo alegado. El Hospital de
Riotinto cuenta con informacién suficiente y
periodificada para el seguimiento de los obje-
tivos propuestos en Contrato Programa, y son
remitidos en tiempo y forma a los Servicios
Centrales del SAS (SICPRO, INHIOS,
CMBD, COANH...). Ademas cuenta con
aplicaciones centralizadas de las cuales ex-
trae on line la informacién suficiente para
valorar y realizar seguimiento de objetivos
(INFHOS, AGD, Farmacia...)
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En cuanto al supuesto desconocimiento de
las cuantias por parte de los profesionales,
procede aclarar que tal y como se describe
en los parrafos del 51 a la 55 del Informe
Provisional, el complemento de productivi-
dad factor variable, vinculado al rendimiento
profesional por la consecucién de resulta-
dos, en el Servicio Andaluz de Salud se esta-
blece en virtud de la Resolucién 2215/07 de
20 de agosto modificada por Resolucién
2514/07 de 14 de diciembre, ambas de la
Direccion Gerencia del SAS. El importe que
cada trabajador puede percibir de bolsa de
incentivos segun su categoria profesional se
publicé en Resolucién 1954/07 de 2 de abril
en su anexo VIII.

Lo que los trabajadores desconocen “a
priori” es su participacion econdémica en el
reparto de remanentes, ya que esto depende
del grado de consecucion de objetivos, tan-
to de resto de las unidades, como de su
propia unidad, asi como de la calificaciéon
obtenida en la evaluacion del desempeifio
profesional (EDP) del resto de los integran-
tes. La valoracion de los objetivos se realiza
en el Centro de forma global y pormenori-
zada por cada Unidad / Servicio, siendo
esta la base para el reparto de Complemen-
to de Rendimiento Profesional por Unidad
/ Servicio. Los resultados de la valoracion
se procesan en la aplicaciéon corporativa
establecida a tal efecto, siendo la valoracion
econdémica final obtenida centralizadamen-
te a través de un subaplicativo informatico
de GERHONTE denominado CRP.

Finalmente, sefialar que ademas de lo ex-
puesto relativo al calculo y asignacion de re-
manentes, el tipo de objetivos definidos
hacen que no sea factible conocer de manera
continua y permanentemente actualizada los
resultados econdmicos asociados, sino al
final del ejercicio una vez alcanzado un de-
terminado grado de consecucion de los obje-
tivos.

CUESTION OBSERVADA (Punto 59)

59. La valoraciéon del equipo directivo también
se realiza de forma centralizada, y no se dispone

de informacién documental en la que se pueda
contrastar la consecucién de los objetivos asig-
nados a la direccion del hospital y su corres-
pondencia con los importes recibidos en con-
cepto de productividad.

ALEGACION N° 8

La valoracion del equipo directivo de cada
centro del Servicio Andaluz de Salud se sus-
tenta en un documento remitido por la di-
reccion corporativa a los Directores Geren-
tes, en el que se explicita la cuantia econo-
mica en concepto de productividad variable
que le puede corresponder a cada centro,
basado en un numero de objetivos cuantifi-
cables, en consonancia con las lineas estra-
tégicas del Servicio Andaluz de Salud, sien-
do éstas las siguientes:

Accesibilidad

Uso racional del medicamento
Indice de satisfaccion de los usuarios
Procesos asistenciales integrados
Control Presupuestario.

Al ol

La valoracién se efectiia centralizadamente
de forma automatica aplicando los indica-
dores definidos y esta convenientemente
documentada y a disposicion de la Camara
de Cuentas para su verificacion si lo estima
oportuno.

CUESTION OBSERVADA (Punto 70)

70. No obstante, utilizando el dato “ingre-
so/alta” segin ambos sistemas de informacién,
se puede observar las siguientes diferencias:

Indicador H. Riotinto H. Montilla
POBLACION 68.341 62.700
INGRESOS INIHOS 4.346 4.103
ALTAS INIHOS 4.343 3.881
ALTAs/ CMBD sin 0 dias 4143 3.506
estancias
ALTA?/ CMBD con 0 dias 4.207 3.853
estancias

Cuadro n® 3

Fuente: Subdireccién de Atencién Especializada. Servicio de Producto
Sanitario
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ALEGACION N° 9

Las diferencias entre altas INIHOS y altas
CMBD, se deben, tanto a la posibilidad de
contabilizar duplicidades al no identificar
pacientes, como sobre todo al uso mixto de
la dotacién de camas hospitalarias para pa-
cientes ingresados y pacientes de Hospital
de Dia Quirargico (HDQ), produciéndose
algunos errores en el registro de pacientes
ambulatorios que inicialmente figuran como
ingresos (y asi se declaran en INIHOS), y
cuando se codifica y revisa posteriormente el
episodio esto queda corregido, motivo por el
cual disminuyen en el CMBD los pacientes
hospitalizados y aumentan en la misma cifra
los pacientes de HDQ.

Sobre la cifra de pacientes ingresados y de-
clarados en CMBD (4.207 pacientes),de
forma centralizada se depuran las altas sin
estancia a domicilio, siendo 64, por eso el
valor final del CMBD queda en 4.143. De
ellas los Servicios Centrales del SAS valida-
ron el 100% de las altas del Hospital de Rio-
tinto.

La poblacion de cobertura, segtin el boletin
estadistico “Municipios Andaluces. Datos
Basicos 2008, publicado por el Instituto de
Estadistica de Andalucia, dependiente de la
Consejeria de Economia y Hacienda, y que
recoge los datos poblacionales de 2007,
arroja unos datos de 71.104 habitantes para
la poblaciéon de referencia del Hospital de
Riotinto, y no 68.341, como aparece en el
informe; lo cual supone una poblacion real
superior en 2.763 habitantes.

CUESTION OBSERVADA (Punto n° 71)

71. Las diferencias pueden deberse a estancias
en observacion o a duplicidades no detectadas
en INIHOS. En la subdirecciéon de atencion
especializada no se realiza conciliacién entre las
informaciones obtenidas por los dos sistemas,
ambos se procesan, explotan y gestionan con
total independencia.

ALEGACION N° 10

El CMBD es un sistema de informacién
nacional individualizado, centralizado en el
Ministerio de Sanidad y Consumo al que
cada comunidad auténoma aporta con pe-
riodicidad sus datos de actividad. La infor-
macion se obtiene al alta del paciente desde
la historia clinica codificada y parte de in-
formacion administrativa y demografica de
cada paciente. Es necesario codificar los
datos clinicos al alta del paciente, por lo
que la obtencion de datos no es inmediata.

El INIHOS es un sistema de informacién
estadistico de Andalucia que mide la acti-
vidad de los hospitales publicos del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia. Su periodi-
cidad es mensual y permite la acumulacion
de todos sus indicadores de forma mensual,
trimestral, anual...

Por todo ello, consideramos conveniente los
dos Sistemas de Informacioén, dado que su
utilidad da respuesta a distintas necesida-
des de la Organizacion.

CUESTION OBSERVADA (Punto n° 74)

74. La seleccion de dos hospitales clasificados
en un mismo nivel (comarcal), y con poblacio-
nes de cobertura muy similares, determina que
la actividad esperada en relacién al nimero de
ingresos y por tanto, el indice de frecuentacion
hospitalaria (n° de ingresos por cada 10.000
habitantes) resulten muy similares. Las diferen-
cias aparecen cuando los datos se toman de los
distintos sistemas de informacion.

ALEGACION N° 11

Existen elementos diferenciales entre las
poblaciones de cobertura de ambos centros.
La poblaciéon de Riotinto es un 11% supe-
rior a la de Montilla y el grupo de edad de >
de 65 afnos es un 29% superior en Riotinto
que en Montilla. Por otro lado los indicado-
res demograficos tradicionales como son el
indice de envejecimiento en Riotinto (160,5)
es muy superior respecto a Montilla (113,1)
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y a Andalucia (90,2). Las diferencias pobla-
cionales no solo tiene que ver con la estruc-
tura etaria sino con la gran disgregacion y
dispersion de los nucleos urbanos en los
que se estructuran, asi como, de mayores
cronas hasta el centro sanitario como es el
caso de Riotinto.

Los dos factores comentados hacen que el
petfil de ingreso y su estancia media varien
de un centro a otro. Adicionalmente, aun-
que ambos centros son del mismo nivel
(comarcal), para efectuar una comparacion
en términos homogéneos, procede relacio-
nar la cartera de servicios con la tasa de
poblacién ajustada por edad y sexo, no con
la poblacién total en términos absolutos.

CUESTION OBSERVADA (Punto n° 77)

Este es uno de los indicadores en el que los dos
hospitales presentan mayor diferencia. La es-
tancia media resulta un 47% superior en el hos-
pital de Riotinto respecto de Montilla. Este
resultado afecta de forma negativa al resto de
indicadores (rotacion, indice de utilizacion de
estancias, coste de explotaciéon por ingtresos,
por altas, etc.)

ALEGACION N° 12

ALEGACION ADMITIDA

CUESTION OBSERVADA (Punto 79)

79. Estancia media (CMBD). Es la relacion
entre las estancias hospitalarias y los ingresos.
Representa la media de dias que un paciente
permanece ingresado en el hospital (estancias
totales/ ingresos totales).

ALEGACION N° 13

Como puede verse en el grafico adjunto, los
dos hospitales de la empresa publica Alto
Guadalquivir presentan (4,22 Montilla y
4,55 Andujar) de forma claramente diferen-
ciada del resto de todos los hospitales anda-
luces (del SAS, de otras Empresas Publicas
o Concertados), unos valores de estancias
medias muy inferiores a los demas.

Asi pues, cualquier otro hospital del Siste-
ma sanitario Publico Andaluz (SSPA),
comparado con cualquiera de estos dos
hospitales, en general, siempre va a presen-
tar datos comparativos de estancias supe-
riores, ya que Andujar y Montilla son los
centros mas eficientes en este indicador en
el conjunto del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.

A pesar de ello, la estancia media del Hos-
pital de Riotinto, pese a su poblacion mas
envejecida, la dispersiéon geografica y los
traslados a otros hospitales para pruebas
como cateterismos que se afiaden a la es-
tancia media del hospital, se encuentra en-
tre los 10 hospitales andaluces con menor
estancia media, y presentando un valor de
estancia media de 6,20, inferior a la estancia
media esperada (6,89).
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Estancia Media por Hospital

o

1 2 3 4

Fuente: explotacién del CMBD Andaluz de 2007 de SSCC de la Consejeria de Salud

CUESTION OBSERVADA (Punto 80)

80. El sistema define también el indicador es-
tancia media esperada, que es la que se calcu-
la para el estandar de los hospitales de Andalu-
cfa (en nuestro caso aplicamos la calculada para
el grupo IV, hospitales comarcales) en relacion
a un GRD determinado. Es decir, es el consu-
mo de estancias que como media y para un
GRD concreto presentan los hospitales del
SSPA.

ALEGACION N° 14

La estancia media del Hospital de Riotinto
(6,20) es inferior a la estancia media espe-
rada (6.89), lo cual significa un buen uso
del recurso cama por parte del Hospital de
Riotinto, lo que se expresa en un IUE1 de
0,90.

Como puede verse en el cuadro adjunto, los
dos hospitales de la empresa publica Alto
Guadalquivir presentan, de forma clara-
mente diferenciada del resto de todos los
hospitales andaluces (y por tanto de su

grupo) unos valores de estancias medias
por GRD muy inferiores a los demas (sean
del SAS, de otras Empresas Publicas o
Concertados). Estos valores extremos de
estos 2 hospitales también contribuyen a
elaborar los datos del estandar, estando
menos sesgado el que tiene en cuenta a
todos los hospitales (33), que el especifico
del grupo IV que sélo son 13 hospitales y la
influencia en los datos medios de estos 2
hospitales en el grupo es mayor.

Asi pues, cualquier hospital del SSPA,
comparado con cualquiera de estos dos
hospitales, en general, siempre va a presen-
tar datos comparativos de estancias supe-
riores ya que Anddjar y Montilla son los
centros mas eficientes en este indicador en
el conjunto del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia. Sin embargo, el cefiir la compa-
racion a los estandares para solo el grupo
IV (claramente sesgada por los valores de
estancia media extremos de estos 2 hospita-
les de 13) arroja interpretaciones muy dife-
rentes respecto a la gestion eficiente de las
estancias.
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Estancia Media Grupo IV

6,11

6,2
6,35
6,41
6,43
6,43

6,98
7,09
7,26

(o] 1 2 3

4

5 6 7 8

Fuente: explotacién del CMBD Andaluz de 2007 de SSCC de la Consejeria de Salud

CUESTION OBSERVADA (Punto 81)

81. Porcentaje de ocupacion. Representa el
nivel de utilizaciéon del recurso cama. Su calculo
es el siguiente:

estancias totales x 100
n® de camas x dias naturales

ALEGACION N° 15

Al igual que en el parrafo n° 82 se incluye la
aclaracion del efecto que sobre el porcenta-
je de ocupacion del Hospital de Montilla
tiene su compromiso de privacidad del
Hospital de Montilla, deberia afadirse un
parrafo aclaratorio respecto del dato del
Hospital de Riotinto.

En el caso del Hospital de Riotinto, su por-
centaje de ocupaciéon deberia corregirse
para ajustarse a la realidad en base a las
siguientes consideraciones.

e DPor una parte, las camas disponibles en
2007 eran mixtas, esto es, para hospitaliza-
cion y Hospital de Dia Quirtargico (HDQ).
La actividad de HDQ fue de mas de 3000
pacientes, y, segin las normas del CMBDA
para el mismo, se permite hacer noche siem-
pre que no se superen las 24 horas (hecho
frecuente en el Hospital de Riotinto debido a

la dispersion geografica y la edad envejecida
de la poblacion). En base a lo expuesto la
ocupacioén las camas en este caso no puede
cefirse sélo al uso hospitalario.

e Por otra parte, en ciertos Servicios como
Pediatria y Obstetricia y Ginecologia, en el
Hospital de Riotinto también se aplica el
compromiso de privacidad, ya que la ocu-
paciéon es siempre individual, aunque haya
dos camas por habitacion; y en el resto del
Hospital, determinados pacientes, como
enfermos terminales, con problemas socia-
les, necesidad de aislamiento, etc, también
hacen uso de habitacion individual.

Teniendo en cuenta lo expuesto el porcenta-
je de ocupacion real debe calcularse en base
a 80 camas, y su valor ajustado en el Hospi-
tal de Riotinto es del 88%.

CUESTION OBSERVADA (Punto 83)

83. Rotacion enfermo-cama (INIHOS).
Representa el nimero de pacientes que por
término medio pasa por cada cama en el perio-
do estudiado (N° ingresos/n° de camas). El
resultado obtenido indica que el hospital de
Montilla tiene una rotacién mayor en un 60% a
la que presenta Riotinto. Este elevado indice de

rotaciéon compensa la diferencia de camas entre
los dos hospitales (62%).
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ALEGACION N° 16

Respecto a la rotacion enfermo-cama, éste
debe corregirse para ajustarse a la realidad,
teniendo en cuenta lo expuesto en la ALE-
GACION ANTERIOR a la CUESTION
OBSERVADA N° 81.

Esto hace que el indice de rotacion real del
Hospital de Riotinto sea superior al consi-
derado en el analisis dado que la férmula
debe aplicarse a 80 camas en lugar de 113.

CUESTION OBSERVADA (Punto 84)

84. Intervalo o indice de sustitucion
(INTHOS). Este indicador relaciona la ocupa-
cion con la estancia media. Representa el tiem-
po medio que una cama permanece desocupada
entre un alta y un nuevo ingreso durante el pe-
riodo en estudio. Su calculo es:

estancia media x (100 - % ocupacién)
% ocupacion

ALEGACION N° 17

Reiteramos lo expuesto en la ALEGACION
anterior a la CUESTION OBSERVADA N°
81, lo cual incide en que en la practica el
indice de sustitucion real del Hospital de
Riotinto sea menor, ya que ha de ser calcu-
lado en base a 80 camas en vez de 113.

CUESTION OBSERVADA (Punto 86)

86. Indice de utilizacion de estancias
(CMBD). Compara el consumo real de estan-
cias del hospital con el esperado para la casuis-
tica (estancia media esperada §79). Se presentan
dos procesos de estandarizacion: respecto del
total de altas del conjunto de hospitales (IUE1)
y respecto al conjunto de hospitales de su nivel,
en nuestro caso hospitales comarcales o de ni-
vel IV IUE2).

ALEGACION N° 18

Estan referidos a la gestiéon de estancias, y
utiliza para comparar los indices de utiliza-
cion de estancias (IUE1 y IUE2), en espe-
cial el IUE2.

Como puede verse en el cuadro adjunto, los
dos hospitales de la empresa publica Alto
Guadalquivir presentan, de forma clara-
mente diferenciada del resto de todos los
hospitales andaluces, unos valores de IUE
muy inferiores a los demas (sean del SAS,
de otras Empresas Puablicas o Concerta-
dos). Estos valores extremos de estos 2
hospitales también contribuyen a elaborar
los datos del estandar, estando menos ses-
gado el IUE1, que tiene en cuenta a todos
los hospitales (33), que el IUE2 que so6lo
son 13 hospitales.

Asi pues, cualquier hospital del SSPA, sea
el que sea, comparado con cualquiera de
estos dos hospitales, en general, siempre va
a presentar datos comparativos de estancias
superiores ya que Andujar y Montilla son
los centros mas eficientes en este indicador
en el conjunto del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia. Sin embargo, el cedir la
comparacion a sélo el IUE2 (claramente
sesgada por 2 de 13) en vez de al IUE],
arroja interpretaciones muy diferentes res-
pecto a la gestion eficiente de las estancias:

- Considerando los valores del IUE1, que es
el que aparece referenciado a la estancia
media esperada de todos los hospitales
andaluces, el Hospital de Riotinto presen-
ta un valor de 0.90, por tanto gestiona efi-
cientemente las estancias. Considerando
solo el TUE2, el valor es 1,02, es decir,
practicamente la unidad (media del gru-
po), que como se ha dicho viene condi-
cionada por los valores de estos dos hos-
pitales.
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Fuente de los datos adjuntos: explotacion del CMBD Andaluz de 2007 de SSCC de la Consejeria de Salud

Hospitales andaluces ordenados por IUE1

0,58 02052 MONTILLA 0,98 02050 PONIENTE

0,61 02041 ALTO GUADALQUIVIR 0,99 02013 PUERTO REAL

0,79 02034 COSTA DEL SOL 1 SAS

0,8 02019 MOTRIL 1,01 02004 VALME

0,8 02051 SAN JUAN DE DIOS 1,01 02012 JEREZ

0,84 02015 BAZA 1,01 02048 TORRECARDENAS

0,86 02036 INFANTA ELENA 1,02 02033 VIRGEN DE LA VICTORIA
0,87 02025 INFANTA MARGARITA 1,05 02017 VIRGEN DE LAS NIEVES
0,87 02046 HUERCAL-OVERA 1,05 02018 SAN CECILIO

0,88 02026 POZOBLANCO 1,07 02005 VIRGEN MACARENA
0,89 02043 SAN AGUSTIN 1,07 02024 REINA SOFIA

0,89 02029 RONDA 1,07 02031 CARLOS HAYA

0,9 02039 RIOTINTO 1,07 02042 CH JAEN

0,93 02044 SAN JUAN DE LA CRUZ 1,07 02010 CAMPO DE GIBRALTAR
0,93 02007 OSUNA 1,07 02038 JUAN RAMON JIMENEZ
0,93 02028 ANTEQUERA 1,09 02032 AXARQUIA

0,97 02003 VIRGEN DEL ROCIO SEVILLA 1,12 02009 PUERTA DEL MAR

IUE1: Indice de Utilizacion de estancias de los Hospitales Andaluces

Hospitales andaluces del Grupo IV, ordenados por IUE2
0,67 02052 MONTILLA
0,7 02041 ALTO GUADALQUIVIR
0,9 02051 SAN JUAN DE DIOS
0,91 02019 MOTRIL
0,97 02015 BAZA
0,99 02046 HUERCAL-OVERA
1 02026 POZOBLANCO
1,02 02029 RONDA
1,02 02039 RIOTINTO
1,06 02007 OSUNA
1,06 02028 ANTEQUERA
1,12 02050 PONIENTE
1,24 02032 AXARQUIA
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1.3

IUE2 GRUPO IV

1,2

& 02032

1,14

* 02015
0,9 »0205¢¢ 02019

11 + 02046* 02026

+ 02050

+ 02007 ¢ 02028
+ 02029 ¢ 02039

0,8 4

0,7 4 *
+ 02052

0,6

0,5

HOSPITALES

CUESTION OBSERVADA (Punto 87)

87. Puede observarse que el indice de utiliza-
cion de estancias (IUE2) del hospital de Riotin-
to supera la unidad, es decir, el consumo de
estancias totales es superior a la media de con-
sumo de los hospitales de su nivel.

ALEGACION N° 19

Ver ALEGACION a la CUESTION OB-
SERVADA N 86.

CUESTION OBSERVADA (Punto 89)

89. En el cuadro anterior puede observarse que
el IUE2 para el hospital de Riotinto supera la
unidad en el 82% de los grupos relacionados de
diagnésticos que han sido seleccionados de los
30 mas frecuentes, lo que concuerda con el
resultado expuesto en el cuadro n° 5 en el que
el TUE2 para el total de altas supera la unidad.

ALEGACION NP 20

Teniendo en cuenta lo expuesto en la
ALEGACION anterior a la CUESTION
OBSERVADA N° 86, al comparar los 30
GRD mas frecuentes, los GRD del Hospital
de Riotinto que superan la unidad son del
82% de los GRD utilizando el IUE2, mien-
tras que ese valor es de soélo el 17% de los
GRD utilizando el IUE1.

CUESTION OBSERVADA (Puntos 138 v
142)

138. Partiendo de los dos sistemas de financia-
cién expuestos, analizamos el resultado eco-
némico de la gestion y la situacién financiera
correspondiente al ejercicio 2007 para ambos
hospitales.
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€
CONCEPTO DE GASTOS RIOTINTO MONTILLA
Consumo de productos farmacéuticos 1.514.051 (1) 598.553
Fungible sanitario 2.544.898 971.800
Radiodiagnéstico 80.408 29.262
Osteosintesis 309.289 255.928
Protesis oftalmolégicas 82.271 107.528
Protesis 997.772 230.346
Material de laboratorio (biotecnologia) 1.381.173 555.719
Andlisis laboratorio externo 118.740 225.674
Resonancias magnéticas 352.278 313.920
Oxigenoterapia 350.323 327913
Ortoprotesis 479.886 561.999
TOTAL CONSUMO MATERIAL SANITARIO 8.211.089 4.178.642
TRANSPORTE SANITARIO 1.012.409 (2) 324.680
OTROS GASTOS DE EXPLOTACION 4.675.600 3.311.081
PERSONAL 20.632.357 16.996.698
TOTAL GASTOS DE EXPLOTACION 34.531.455 24.811.101
Amortizaciones 1.114.441
Gastos Financieros 23.790
Variacion de las Provisiones de trifico 5.480
Gastos Extraordinarios 7.179
TOTAL DEBE 34.531.455 25.961.991
Cuadro n° 16

(1) No incluye en este epigrafe el consumo de la unidad de dia de oncologfa por importe de 197.629 € para poder comparar con el hospital

de Montilla que no incluye esta prestacion en su cartera de servicios
(2) No incluye el transporte sanitario imputable a atencién primaria.

139. El hospital de Riotinto presenta una situa-
cion deficitaria acumulada, ascendiendo el total
de gastos pendiente de imputacion a presupues-
tos al cierre del ejercicio 2007 a un importe
total de 4.311.491 €. Este déficit se concentra
exclusivamente en el capitulo II del presupuesto
de gastos, y en concreto en los conceptos de
productos farmacéuticos, material sanitario para
consumo y prétesis de implante quirdrgico.

ALEGACION N° 21

Deberia aportarse aclaraciéon del concepto
“gasto” utilizado por la Camara de Cuentas
para la elaboracién del cuadro n° 16. En el
caso del Hospital de Montilla su régimen
contable y la aplicacion del Plan General de
Contabilidad supone una concepto del prin-
cipio del devengo diferente al concepto de
devengo de la contabilidad presupuestaria,
aplicable en el caso del Hospital de Riotinto.
Por ello, seria de utilidad que se indicara con
precision la fuente de los datos y las medi-
das adoptadas por el equipo de fiscalizacion
para validar las fuentes asi como para verifi-
car la comparabilidad de la informacion.

Segun consta en el informe provisional, el
Hospital de Montilla dispone de un cuadro
de mandos integral que le permite obtener
informacion de forma 4gil. No es este el ca-
so del Hospital de Riotinto, que dispone de
varios sistemas de informaciéon de gestion
econdémica sin conexion, lo que efectiva-
mente dificulta no sélo la gestion sino tam-
bién la labor de fiscalizacion. Debido a ello,
existen diferentes versiones de un mismo
dato segtn la fuente de informaciéon de la
que se obtenga, pero tal incidencia no cons-
ta en ningun apartado del informe provisio-
nal, que plasma en el cuadro de la pagina n°
16 una serie de datos denominados “gastos”,
sin indicar ninguna matizacién o limitacion
al alcance sobre los mismos.

En el proceso de revision del Informe Pro-
visional, se ha detectado que los datos del
Hospital de Riotinto que se plasman en el
citado cuadro n° 16 y que se toman por la
Camara de Cuentas como base para anali-
zar comparativamente la eficiencia de la
gestion econdmica del citado centro, debe-
rian ser revisados en base a los siguientes
argumentos.
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e Salvo los datos de protesis (consumo =
adquisicién al gestionarse en régimen de
deposito asistencial), los demas datos de
consumo de materiales no son tales. Real-
mente son las adquisiciones del afo 2007,
por lo que incluyen la variacion de existen-
cias y los pedidos emitidos pendientes de
recibir al cierre del ejercicio.

e No se han efectuado las oportunas elimi-
naciones para velar por la comparabilidad
de la informacioén, tal y como se expone en
las ALEGACIONES siguientes a las
CUESTIONES OBSERVADAS N° 146 A
148 y 150, para el caso de consumo de pro-
ductos farmacéuticos y protesis respecti-
vamente.

El dato de gasto de personal que aparece en
el Informe Provisional, no coincide con la
informacion proporcionada por la contabi-
lidad presupuestaria 2007, que arroja una
cifra de obligaciones contraidas de
20.570.720,27 (incluyendo la cifra de pro-
ductividad).

CUESTION OBSERVADA (Puntos 146 y
148)

146. El consumo de farmacia durante las estan-
cias hospitalarias es uno de los gastos corrientes
mas importantes en la actividad del hospital. En
los puntos anteriores de este informe se han
puesto de manifiesto que los indicadores de
estancia resultan desfavorables en el hospital de
Riotinto, por lo que el consumo total también
resulta mayor.

En términos relativos, y relacionando el gasto
por estancia, los resultados también resultan
desfavorables para el mismo hospital.

148. Se puede observar que el consumo en tér-
minos relativos es muy superior en el hospital de
Riotinto sobre el de Montilla, un 45% en gasto
por estancias y mas del doble en funcién de los
puntos GRD.

ALEGACION N° 22

El Hospital de Montilla practicamente no
dispensa fiarmacos a pacientes externos,
(Tratamiento con quimioterapia, Pacientes
con SIDA, y otros) por un acuerdo para
ordenar la asistencia en la provincia de
Céordoba con su centro de referencia, Hos-
pital Reina Sofia del Servicio Andaluz de
Salud. En el caso del Hospital de Riotinto,
si se producen dispensaciones de fairmacos
a pacientes externos tal y como se acredita
a continuacion, representando tal consumo
el 36,1% %. Si se tiene en cuenta esta cues-
tion, procederia modificar los datos del In-
forme Provisional con el fin de comparar
datos homogéneos.

Adicionalmente el dato del Hospital de
Riotinto que aparece en el cuadro n° 16 no
son los consumos de farmacia sino los pe-
didos emitidos a través de la aplicacion in-
formatica de gestion econémica durante el
afio 2007, por lo que incluyen la variacion
de stock y las compras pendientes de reci-
bir al cierre del ejercicio.

El consumo de farmacia del Hospital de
Riotinto es el aportado por la Subdireccion
de Farmacia y Prestaciones del Servicio An-
daluz de Salud obtenidos de los reportes
mensuales efectuados durante el afio 2007
por el Hospital de Riotinto mediante el mo-
delo oficial establecido para toda la red del
Servicio Andaluz de Salud en el anexo XII
del Contrato Programa.

A continuacion se expone el trabajo realiza-
do para reconstruir el analisis que se plasma
en el Informe Provisional utilizando los da-
tos de consumo netos de los elementos que
afectan a la comparabilidad de la informa-
cion (pacientes externos y unidad de dia de
oncologia, aportando en anexos las fuentes
de la informacién utilizadas. Todos los so-
portes documentales detallados de tales ci-
fras (listados, vales de dispensacion, fichas
individualizadas de cada paciente, etc.) se
encuentran a disposicion del equipo de fis-
calizacion para cualquier comprobaciéon que
consideren oportuno efectuar.
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e Los datos de consumo de farmacia que
aparecen en el informe al que se alega
(1.514.051 €) no se corresponden con los
datos de consumo que el servicio de farma-
cia notific6 mensualmente durante el afo
2007 al "sistema de informacién de consu-
mos hospitalarios de medicamentos', via
web (extraidos del programa de gestion de
stocks de farmacia), ni con los datos que
desde los Servicios Centrales del SAS apor-
taron cuando fueron requeridos por la Ca-
mara de Cuentas en la fase inicial de la au-
ditoria, previa a la visita de los auditores al
hospital de Riotinto.

e Estos datos son asimilables a los notifica-
dos como importe de las ADQUISICIONES
efectuadas a proveedores, pero NO al con-
sumo realizado por las unidades del hospital.

e Los datos de consumo correctos figuran
detallados y desglosados en los siguientes
anexos al presente documento de alegacio-
nes:

Anexo II: consumos de farmacia Hospital
de Riotinto afio 2007. Datos facilitados al
equipo de fiscalizacion por la Subdireccion
de Farmacia y Prestaciones del Servicio
Andaluz de Salud.

Anexo III: Total acumulado afio 2007 del
reporte mensual sobre los consumos de
Farmacia del Hospital de Riotinto (anexo
XII del Contrato Programa).

Anexo IV: Reportes mensuales afno 2007
sobre los consumos de Farmacia del Hospi-
tal de Riotinto (anexo XII del Contrato
Programa).

e El consumo total de farmacia del hospital
en el afio 2007 fue de 1.366.740 €.

Este importe incluye pacientes ingresados y
pacientes no ingresados, tanto del propio
hospital, como aquellos pacientes externos
que, debido a la Resolucion del SAS 129/03
(para facilitar la accesibilidad a la medica-
cion) acuden al hospital de Riotinto a retirar
su medicacion con prescripciones realizadas
por médicos de otros hospitales del SSPA.

¢ El importe de los medicamentos para pa-
cientes ingresados ascendi6 en el afo 2007
de 872.439 €.

¢ El importe de los medicamentos para pa-
cientes no ingresados fue en dicho afio de
494.301 €. Tal y como el equipo de fiscaliza-
cion pudo comprobar, existe una diferencia
significativa entre el dato de consumo de
farmacia para pacientes externos del afio
2007 segun las estadisticas del Servicio de
Farmacia (494.301 €) y el que se desprende
del gasto periodificado en la aplicacion pre-
supuestaria 221.16 “Farmacia hospitalaria a
pacientes externos” ( 61.744 €). Ello es debi-
do a que no se han diferenciado las adquisi-
ciones de ciertos farmacos de dispensacion a
pacientes externos en la emision de los pe-
didos y, por tanto, las facturas se han impu-
tado contablemente a la aplicaciéon presu-
puestaria 221.06 “Productos farmacéuticos
de uso interno”.

¢ El importe de consumo de medicamentos
para pacientes no ingresados ( 494.301 €)
puede desglosarse atendiendo a diversos
criterios:

a) En funcion del Hospital prescriptor:

Dispensaciones de medicamentos efectua-
das a pacientes externos cuya prescripcion
ha sido realizada por facultativos del propio
hospital de Riotinto. Tales dispensaciones
ascendieron en el afio 2007 a un importe de

289.983 €.

Dispensaciones que el servicio de farmacia
del hospital de Riotinto realizé a pacientes
externos cuyos tratamientos venian prescri-
tos por facultativos de otros hospitales del
SSPA (Resolucion 129/03, destinada a mejo-
rar la accesibilidad de los pacientes a sus
tratamientos con medicamentos de Uso
Hospitalario). Para los citados pacientes, el
importe de las dispensaciones fue de 204.319
€. El desglose de la citada cifra por Hospital
de procedencia de la prescripcion es la si-
guiente:
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A: Hospital Juan Ramoén Jiménez

B: Hospital Riotinto

C: Hospital Virgen del Rocio
D: Hospital Virgen Macarena
I: Hospital Reina Sofia

F: Hospital de Valme

Total pacientes externos 2007

Importe 2007 (€)
7.138

289.983
38.212
52.033
22.248
14.688

494.301

b) Atendiendo a la patologia y grupos terapéuticos con los que se tratan, el desglose de las
dispensaciones de farmacos a pacientes externos por el Servicio de Farmacia del Hospital
de Riotinto durante el afio 2007 es la siguiente:

Patologia Importe 2007 € N° dispensaciones 2007

1. Hepatitis C (con y sin VIH) 19.270,89 28
2. Fibrosis quistica 22.247,76 19
3. Esclerosis multiple (interferén y otros) 39.133,63 27
4. Terapia anti-TNF y similares utilizados en procesos reumatolégicos 150.769,61 96

4.1. Consumo de Etanercept 51.277,19 36

4.2. Consumo de Infliximab 11.366,88 5

4.3. Consumo de Adalimumab 88.125,54 55
5. Consumo Hospital de Dia de Oncologia 197.628,98 525
6. Otros medicamentos 65.250,56 141
TOTAL PACIENTES NO INGRESADOS 494.301,43 836 ‘

c) Desglose por patologia grupos terapéuticos con los que se tratan y centro prescriptor:

Total dispensaciones a pacientes externos

Patologia A B C D E F Total €

1. Hepatitis C (con y sin VIH) 0 19.271 0 0 0 0 19.271
2. Fibrosis quistica 0 0 0 22.248 0 22.248
3. Esclerosis multiple (interferén y otros) 0 0 12.239 26.895 0 0 39.134
4. Terapl'a .antl-TNF y similares utilizados en procesos 73.603 11.367 25.973 25139 0 14.688 150.770
reumatolégicos

4.1. Consumo de Etanercept 30.590 0 3.940 16.747 0 0 51.277

4.2. Consumo de Infliximab 0 11.367 0 0 0 0 11.367

4.3. Consumo de Adalimumab 43.013 0 22.032 8.392 0 14.688 88.126
5. Consumo Hospital de Dia (oncologia) 0 | 197.629 0 0 0 0 197.629
6. Otros medicamentos 3.535 61.716 0 0 0 0 65.251

289.983

494.301

¢ El Hospital de Montilla no incluye en su
cartera de servicios la dispensacion de me-
dicamentos de Uso Hospitalario a pacientes
externos (Tratamiento con quimioterapia,
Pacientes con SIDA, y otros) por un acuerdo
para ordenar la asistencia en la provincia de
Cordoba con su centro de referencia, Hospi-
tal Reina Sofia del Servicio Andaluz de Sa-
lud. Por tanto, el importe que en el informe
provisional se consigna como “Consumo
farmacia" (598.553 €), es el CONSUMO DE
PACIENTES INGRESADOS en el hospital.

e Segun lo anteriormente expuesto, las cifras
que pueden compararse entre ambos hospi-
tales (por referirse a los mismos conceptos y
tipo de pacientes) serian la epigrafiada como
"pacientes ingresados' en el hospital de

Riotinto (872.439 €), frente a los 598.553 €
(""Consumo farmacia") del hospital de Mon-
tilla. Toda vez que los indicadores relativos
estan referenciados respecto a denominado-
res que miden aspectos relacionados con la

actividad intrahospitalaria: estancias y pun-
tos GRD.

e Ateniéndonos a estos nuevos numeradores
y usando como denominadores el nimero
de estancias o los puntos GRD que aparecen
en el informe provisional, los indicadores
que aparecen en el cuadro 17 (pagina 21), se
tendrian que recalcular y quedarian de la
siguiente forma:
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Concepto/indicador H. Riotinto  H. Montilla
Consumo farmacia

(pacientes ingresados) 872.438 598.553
N° estancias 25.705 14.769
Consumo/estancias (€) 33,94 40,5
Puntos GRD 5.924,49 5.556,51
Consumo/puntos GRD 147,25 107,72

Cuadro n° 17

En este nuevo cuadro se sefialan en rojo las
cifras que han sufrido modificaciones. Co-
mo se puede observar, una vez realizado el
calculo, usando los numeradores que con-
sideramos son los correctos, el indicador
""Consumo/estancias' resulta mds favora-
ble al Hospital de Riotinto y el indicador
"Consumo/puntos GRD'" es favorable al
Hospital de Montilla.

En base a lo expuesto se solicita la revision
del informe provisional y la subsanacion de
las deficiencias sefialadas previa emision
del informe definitivo.

CUESTION OBSERVADA (Punto 149)

149. Realizando el comparativo de gasto en fun-
gible sanitario por estancias, obtenemos que el
hospital de Riotinto tienen un consumo de fun-
gible sanitario un 50% mayor que el de Montilla:

Concepto/indicador H. Riotinto H. Montilla

Consumo fungible (€) 2.544.898 971.800

N° estancias 25.705 14.769

Consumo/estancias(€) 99 65,80
Cuadro n° 18

como un estudio comparativo entre los
consumos de los productos de material
fungible sanitario de mayor impacto eco-
némico en ambos centros, con el fin de
identificar si la diferencia que se plasma en
el informe provisional obedece a las carac-
teristicas técnicas de los materiales utiliza-
dos en cada hospital, a las cantidades con-
sumidas o a los precios, o bien es debida a
elementos diferenciales que afectan a la
comparabilidad de la infomacién.

Si bien la delimitacién del alcance del traba-
jo es una competencia del 6rgano fiscaliza-
dor, no obstante, solicitamos se considere la
posibilidad de ampliarlo con los analisis se-
fialados. A tal fin nos ponemos a disposicion
de la Camara de Cuentas para facilitarles el
acceso a toda la informacion e interlocutores
que precisen.

CUESTION OBSERVADA (Punto 150)

150. El desglose de gasto por tipo de protesis es
el siguiente:

ALEGACION N° 23

Nos reiteramos en lo expuesto en las ALE-
GACIONES anteriores a las CUESTIO-
NES OBSERVADAS N° 19 y 142.

Adicionalmente, seria necesario completar
el analisis con un desglose de los consumos
de material fungible sanitario de ambos
centros asociado a los procesos mas fre-
cuentes que fueran comunes a ambos asi

€

Tipos de protesis H. Riotinto  H. Montilla
Urolobgicas 12.032
Osteoarticulares 678.204 230.346
Reparadoras 119.624
Otorrino y respiratorio 38.565
Cardiolégicas 149.347
Total 997.772 230.346

Cuadro n° 18
ALEGACION N° 24

Se sugiere modificar el titulo del subaparta-
do indicando “Consumo en material de pro-
tesis osteoarticulares”, dado que segun el
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informe provisional es sobre el que se realiza
el analisis comparativo entre ambos hospita-
les.

Seria de interés la incoporaciéon de un texto
aclaratorio previo al cuadro n° 18, en el que
se explique que existen diferencias en la
actividad implantadora de ambos centros,
puesto que el hospital de Riotinto durante el
afio 2007 realizé6 implantes de prétesis uro-
légicas, reparadoras, otorrino y respiratorio y
cardiologicas (marcapasos) y, por tanto, re-
gistr6 gasto de este tipo de materiales, y el
Hospital de Montilla no realizé actividad
implantadora de tales especialidades. Por
tanto, las cifras que se han considerado a
efectos de analisis comparativo son las rela-
tivas a consumo de protesis osteoartiocula-
res. Deberia incorporarse alguna aclaracion
al cuadro n° 16 de la pagina 20 ya que se
plasman los datos de consumos totales de
protesis 2007 de forma comparativa sin
aportar informacion sobre la comparabilidad
de la informacion, lo que puede inducir a
error.

En cuanto a la metodologia empleada por el
equipo de fiscalizacién para valorar compa-
rativamente el consumo de protesis osteoar-
ticulares de ambos hospitales, se observan
diferencias en el método empleado por el
equipo de fiscalizaciéon segun el concepto de
gasto objeto de analisis.

GRD PESO
209 3,5263
223 0,9128
225 1,1213
227 0,9324
228 1,0008
440 2,123
443 0,8846
491 2,4229
558 6,7073
789 3,7699
817 4,5638
818 3,8297

TOTAL

Para analizar el consumo de farmacia se
utiliza como indicador la relacién entre
consumo y puntos GRD, que relaciona el
gasto farmacéutico con la complejidad. Sin
embargo, en el caso de las protesis no se
tiene en cuenta ni la complejidad, ni el tipo
articular de la prétesis, ni si es nueva o es
para sustitucioén o rescate.

También influye la antigiiedad del Hospital y
la edad media de la poblacion, que condicio-
na mayor numero de prétesis de sustitucion o
rescate, lo que implica ingresos mas compli-
cados y protesis de mayor coste unitatio.

Todos estos factores hacen que el coste
medio de cada implante pueda variar signi-
ficativamente sin que ello obedezca a un
uso menos eficiente de los recursos. La va-
loracién comparativa del gasto en protesis
utilizando como denominador el total de
altas para un conjunto de GRD no es lo
mas preciso, de cara a la comparabilidad de
la informacion. Seria mas adecuado calcu-
larlo en base a puntos GRD, por GRD, o
por tipo de protesis.

En el Informe provisional no se detalla los
codigos GRD de protesis utilizados por la
Camara de Cuentas para su calculo, por lo
que adjuntamos un cuadro con varios GRD
asociados a implantes de protesis del Hos-
pital de Riotinto del afio 2007 para eviden-
ciar con datos numéricos lo expuesto:

PACIENTES PUNTOS GRD
102 359,6826
2 1,8256
14 15,6982
24 22,3776
3 3,0024
3 6,369
8 7,0768
2 4,8458
9 60,3657
19 71,6281
6 27,3828
62 237,4414

817,696

Sevilla, 9 de noviembre 2009



Sevilla, 9 de noviembre 2009

BOJA num. 218

Finalmente, al igual que se ha expuesto en
la ALEGACION anterior a la CUESTION
OBSERVADA N° 149, posiblemente los re-
sultado obtenidos estan afectados por ele-
mentos que inciden en la comparabilidad de
los datos por lo que se solicita se amplie el
alcance del analisis con anterioridad a la
emision del informe definitivo. En caso de
que finalmente se confirmaran las hipotesis
que se plantean en el informe provisional.
Este mayor grado de detalle seria de gran
utilidad en aras de identificar con claridad
las posibles areas de mejora sobre las que
priorizar la adopcion de medidas que en su
caso fuera necesario.

CUESTION OBSERVADA (Punto 153)

153. Para concluir el andlisis econémico se cal-
culan indicadores genéricos (respecto a pobla-
cién de cobertura, ingresos en hospitalizacion y
altas) relacionandolos con las partidas mas re-
presentativas de los restantes conceptos que
conforman la liquidacion de gastos de explota-
cién en ambos hospitales.

€
Indicadores H. Riotinto H. Montilla A@D)/(2)
Gastos de consumo sanitario/poblacién cobertura 120 67 79%
Gastos de consumo sanitatio /ingresos * 1.889 1.018 86%
Gastos de consumo sanitario /altas * 1.891 1.077 76%
Gasto de personal/poblacién cobertura 302 271 11%
Gasto de personal/ingresos * 4.747 4.142 15%
Gasto de personal/altas* 4.751 4.379 8%
Total gastos de explotacién/ poblacién cobertura 505 396 28%
Total gastos de explotacion / ingtesos * 7.946 6.047 31%
Total gastos de explotacion / altas* 7.951 6.393 24%
Cuadro n° 21

(*) Datos obtenidos sistema INIHOS

ALEGACION N° 25

Adecuar los datos del cuadro n° 21 del in-
forme provisional teniendo en cuenta el
dato de poblacion segin lo expuesto en
anteriores alegaciones.

Adicionalmente, teniendo en cuenta lo ex-
puesto, se solicita la revision de las conclu-
siones que se plasman completandolas con
los resultados que se pudieran obtener de
un analisis mas detallado que permita eli-
minar el impacto de variables que pudieran
afectar a la comparabilidad de la informa-
ciéon, segun lo expuesto en las ALEGA-
CIONES a la CUESTIONES OBSERVA-
DAS N° 19, 138, 142 y 146 a 148, 149 y 150.

CUESTION OBSERVADA (Punto 154)

154. En el cuadro anterior se observa que en
todas las agrupaciones de gastos y con inde-
pendencia de la variable con la que se relacione,
poblacién, altas o ingresos, el hospital de Rio-

tinto supera significativamente los importes de
gasto del hospital de Montilla, llegando casi a
duplicarse en los gastos de consumo sanitario.
El resultado obtenido es acorde, aunque mas
acentuado, con las diferencias resultantes de los
comparativos realizados por estancias y GRD
sobre los consumos de productos farmacéuti-
cos, material sanitario y protesis.

ALEGACION N° 26

De acuerdo a lo expuesto en las alegaciones
anteriores (CUESTIONES OBSERVADAS
N° 19, 138, 142 y 146 a 148, 149, 150 y 153) , se
solicita la revision de las conclusiones re-
sumidas en el parrafo objeto de la presente
alegacion.

A tal fin, una vez mas, nos ponemos a dispo-
sicion de la Camara de Cuentas para facili-
tarles el acceso a toda la informacion e inter-
locutores que precisen en aras de completar
el analisis, de acuerdo a lo solicitado solicita
en el presente informe de alegaciones.

Pagina nim. 165
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CUESTION OBSERVADA (Punto 155)

155. No se han podido concretar argumentos
que justifiquen y expliquen la importante dife-
rencia en consumos y gastos entre los dos hos-
pitales.

ALEGACION N° 27

De acuerdo a lo expuesto en las anteriores
alegaciones, y tal y como se acredita en el
caso concreto del gasto de farmacia en la
ALEGACION A LAS CUESTIONES OB-
SERVADAS N° 146 A 148, existen argu-
mentos que justifican las diferencias.

Con el fin de posibilitar la eliminacion de
tal parrafo o, al menos, matizarlo nos po-
nemos a disposicion de la Camara de Cuen-
tas para la realizacion de pruebas de audi-
toria complementarias que permitan anali-
zar las diferencias obtenidas en los analisis
efectuados, y, por tanto, valorar los motivos
de tales diferencias, en el sentido de deter-
minar si son debidas un mayor o menor
grado de eficiencia en al gestion de un cen-
tro respecto de otro o bien, son debidas a
variables no consideradas en el estudio ini-
cialmente efectuado por la Camara de
Cuentas y que pudieran afectar a la compa-
rabilidad de los datos. Posiblemente s una
mayor alcance del analisis permitiria:

e Valorar “a priori” las variables que inci-
den en la comparabilidad de la informacion
y efectuar los calculos en se sustentan los
resultados del analisis descontando tales
efectos, lo que posiblemente llevaria a re-
sultados menos dispares.

Concretar “a posteriori” argumentos para
aquellos casos en que, una vez garantizada la
comparabilidad de la informacién segun lo
expuesto en el punto anterior, se hubieran
obtenido diferencias significativas. Tal con-
crecion permitiria, en su caso, emitir reco-
mendaciones concretas en virtud de las cua-
les los centros objeto de analisis podrian ela-
borar los planes de acciones correctoras que
fuera oportuno.

CUESTION OBSERVADA (Punto 177)

177. Para la medicién de la eficacia y la eficien-
cia, la Consejerfa de Salud y el SAS utilizan una
importante baterfa de indicadores obtenidos a
partir de mualtiples sistemas de informacion, con
objetivos y prestaciones distintas para sus usua-
rios (CMBD, INIHOS, SICPRO,...) (§§63 y
siguientes)

Deben analizarse desde los Servicios Centrales del SAS
9 la Consejeria de Salud las prestaciones de los distintos
sistemas, eliminando los procesos de informacion dupli-
cados con el objeto de simplificar la solicitud y tramita-
cion de los datos que se solicitan a los hospitales y que en
mchos casos resultan distintas dependiendo de la fuente
de informacion.

Sevilla, 9 de noviembre 2009

ALEGACION N° 28

Ver ALEGACION anterior a la CUES-
TION OBSERVADA n° 71

CUESTION OBSERVADA (Punto 178)

178. Se han analizado indicadores relacionados
con la actividad de hospitalizacién, urgencias,
consultas, actividad quirdrgica, accesibilidad y
calidad de la atencién sanitaria prestada a los
usuarios del sistema.

Los indicadores de hospitalizacion, resultan
favorables al hospital de Montilla, principal-
mente en cuanto al indice de utilizacién de es-
tancias, en el que el hospital de Riotinto se en-
cuentra por encima de la media andaluza en el
82% de los GRD seleccionados. El incremento
de las estancias no supone una mejora de los
indicadores de calidad de la prestacion, ni una
mayor complejidad de los procesos atendidos.

(§89)

St el hospital disminuyera la estancia media en los
GRD con mayor niimero de altas obtendria una tmpor-
tante reduccion del indice de utilizacion de estancias.

ALEGACION NP° 29

Como se ha dicho, la estancia media de los
dos hospitales de la empresa publica Alto
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Guadalquivir presentan unos valores de es-
tancias medias por GRD muy inferiores a los
demas hospitales (sean del SAS, de otras
Empresas Publicas o Concertados). Estos
valores extremos de estos 2 hospitales tam-
bién contribuyen a elaborar los datos del
estandar, estando menos sesgado el IUE1,
que tiene en cuenta a todos los hospitales
(33), que el IUE2 que s6lo son 13 hospitales.

Se dice en este punto 178 que el Hospital de
Riotinto se encuentra por encima de la me-
dia andaluza en el 82% de los GRD anali-
zados (los 30 mas frecuentes). Procede
aclarar que el Hospital de Riotinto esta por
debajo de la media andaluza en el 83% de
esos GRD. Sélo cuando se especifica que
esos valores son restringidos al grupo IV y
solo si se utiliza el IUE2 y no el IUE1 se
obtendrian dichos resultados.

El hospital de Riotinto, que sigue presen-
tando cifras de estancias medias por debajo
de las esperadas, sigue esforzandose en
optimizar los recursos y manejar mas efi-
cientemente las estancias, pese a los facto-
res especificos de este hospital en relacion
al elevado porcentaje de poblacion de mas
de 65 afos, al factor de dispersion tan ele-
vado de la poblacion de referencia, a las
malas comunicaciones (0 km de autovia), o

a la dificultad para la derivacion de pacien-
tes cronicos, factores todos ellos que inci-
den sobre las estancias.

CUESTION OBSERVADA (Punto 182)

182. En todos los indicadores de caracter eco-
némico que han sido analizados, el hospital de
Riotinto aporta resultados negativos respecto al
hospital de Montilla. Los gastos de consumo
sanitario, gastos de personal y por ende los gas-
tos totales, con independencia de la variable
con la que se relacionen (poblacion, ingresos,
altas), resultan hasta un 86% mas elevado.
(§§145 y siguientes)

ALEGACION NP 30

En base a lo expuesto en las
ALEGACIONES a las CUESTIONES
OBSERVADAS N° 146 a 148 tal conclusion
respecto del consumo de farmacia deberia
ser revisada. En cuanto al resto de los
consumos  analizados, reiteramos lo
expuesto en las alegaciones a las cuestiones
observadas n° 138,142,150,153,154 y 155, asi
como a lo expuesto en la ALEGACION
GENERAL expuesta al inicio del presente
informe de alegaciones.

CUESTION OBSERVADA (Anexo IV)

ANEXO IV

PIRAMIDE POBLACIONAL HOSPITALES DE RIOTINTO Y MONTILLA

HOSPITAL DE RIOTINTO

Tramos edad Sexo desconocido Hombre Mujeres Total
De 0 a 14 afios 68 4.828 4.642 9.538
De 15 a 44 afios 457 14.115 13.261 27.833
De 45 a 65 afios 218 8.612 7.972 16.802
> 65 afios 167 5.758 8.243 14.168
Total 910 33.313 34.118 68.341
HOSPITAL DE MONTILLA

Tramos edad Sexo desconocido Hombre Mujeres Total
De 0 a 14 afios 9 4.999 4.499 9.507
De 15 a 44 afios 39 14.799 12.059 26.897
De 45 a 65 afios 10 8.259 6.068 14.337
> 65 afios 13 5.418 5.528 10.959
Total 71 33.475 28.154 61.700

Fuente: Direcciéon General de Atencion Sanitaria. Programa DIRAYA

Pagina nim. 167
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ALEGACION N° 31

La poblacion de cobertura, segtin el boletin
estadistico “Municipios Andaluces. Datos
Basicos 2008, publicado por el Instituto de
Estadistica de Andalucia, dependiente de la
Consejeria de Economia y Hacienda, y que
recoge los datos poblacionales de 2007,
arroja unos datos de 71.104 habitantes para
la poblaciéon de referencia del Hospital de
Riotinto, y no 68.341, como aparece en el
informe; lo cual supone una poblacion real
superior en 2.763 habitantes.

Ademas, el nimero de personas mayores de
65 afios es de 15.549, lo que supone el 22%
de la poblacion (mayor % que la media an-
daluza y la mayor de toda la provincia de
Huelva).

Se solicita la adecuaciéon completa del cita-
do anexo, utilizando como fuente datos
completos y actualizados del afio 2007, pu-
blicados por el IEA.

Sevilla, 9 de noviembre 2009
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RESOLUCION de 15 de octubre de 2009, por la
que se ordena la publicacion del Informe de Fiscaliza-
cion Integral del Distrito de Atencidon Primaria Jaén Nor-
te, correspondiente al ejercicio 2006.

En virtud de las facultades que me vienen atribuidas por
el articulo 21 de la Ley 1/1988, de 17 de marzo, de la Camara
de Cuentas de Andalucia, y del acuerdo adoptado por el Pleno
de esta Institucion, en la sesion celebrada el 27 de mayo de
2009,

RESUELVO

De conformidad con el art. 12 de la citada Ley 1/1988,
ordenar la publicacion del Informe de Fiscalizacion Integral del
Distrito de Atencion Primaria Jaén Norte, correspondiente al
ejercicio 2006.

Sevilla, 15 de octubre de 2009.- El Consejero Mayor, Rafael
Navas Vazquez.

FISCALIZACION INTEGRAL DEL DISTRITO DE ATENCION
PRIMARIA JAEN NORTE

Ejercicio 2006
(OE 09/2007)
El Pleno de la Camara de Cuentas de Andalucia, en su

sesion celebrada el dia 27 de mayo de 2009, con la asistencia
de todos sus miembros, ha acordado aprobar por unanimidad

el Informe de Fiscalizacion Integral del Distrito de Atencion Pri-
maria Jaén Norte, correspondiente al ejercicio 2006.
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I. INTRODUCCION

1. La Ley de Salud de Andalucia 2/1998, de 15
de junio, establece que la asistencia sanitaria se
prestara de manera integrada, a través de actua-
ciones preventivas, curativas, rehabilitadoras, de
promocion de la salud, de educacion sanitaria y
de la vigilancia del medio ambiente. Se organi-
zara en los siguientes niveles, que actuaran bajo
criterios de coordinacién:

a) Atencion primaria.
b) Atencién especializada.

2. En los ultimos afios, la atencién primaria ha
experimentado un amplio desarrollo de su acti-
vidad asistencial y en la prestacion de servicios,
por lo que ha obligado a que los Distritos de
Atencion Primaria tuvieran que adaptarse a la
realidad actual, mediante la creacidén de nuevas
férmulas de gestion y, por tanto, la modificacion
de su estructura organizativa y funcional.

3. Conforme a la propia memoria del Servicio
Andaluz de Salud, la atencién primaria supone,
aproximadamente, el 80% de toda la actividad
asistencial en Andalucfa.

Estos factores han sido determinantes para que
el Pleno de la Cimara de Cuentas de Andalucia
acordara incluir, en el Plan de Actuaciones del
ejercicio 2007, la realizacién de un Informe de

Fiscalizacion Integral del Distrito de Atencion
Primaria de Jaén Norte, correspondiente al ejer-
cicio 20006.

4. En Andalucia los servicios de Atencion Pri-
maria de Salud estan organizados en demarca-
ciones geograficas, denominadas Zonas Basicas
de Salud, las cuales se agrupan, para su gestion,
en Distritos de Atencion Primaria.

ILla Zona Basica de Salud es la unidad territorial
para la prestacion de los servicios de atencion
primaria y esta constituida por los municipios o
agregaciones de municipios, que se determinen
atendiendo a factores de caricter geografico,
demografico, social, epidemiolégico y cultural.
Cada Zona cuenta con los centros de salud y
con los consultorios locales y auxiliares necesa-
rios, segun su dispersion geografica.

5. El Distrito de Atencion Primaria de Jaén
Norte (en adelante Distrito), que se ubica en
Linares y atiende a una poblacién de 189.345
habitantes, se divide en seis zonas bisicas de
salud, que agrupan un total de 46 centros de
asistencia primaria. Se consideran centros de
atencién primaria tanto los centros de salud,
como los consultorios locales y auxiliares que
componen el mapa sanitario del Distrito
(ANEXO 1), tal y como se resume en el si-
guiente cuadro:

Sevilla, 9 de noviembre 2009

ZONA BASICA DE SALUD CENTROS DE ATENCION PRIMARIA
Anddjar 2 Centros de Salud

2 Consultorios locales y 7 auxiliares
Arjona 1 Centro de Salud

3 Consultorios locales
Bailén 1 Centro salud

1 Consultorio local
La Carolina 1 Centro de Salud

3 Consultorios locales y 2 auxiliares
Linares 3 Centros de Salud

7 Consultorios locales

y 3 auxiliares

Santisteban del Puerto

1 Centro de Salud

6 Consultorios locales

y 3 auxiliar

Cuadron®1
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6. Los distritos constituyen las estructuras ot-
ganizativas para la planificacion operativa, di-
reccién, gestién y administracion en el ambito
de la atencion primaria.

Las principales areas en las que el Distrito desa-
rrolla su actividad son:

- La organizacién de las actividades de asisten-
cia sanitaria.

- La promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.

- Los cuidados para la recuperacion de la salud.

- La gestion de los riesgos ambientales y ali-
mentarios para la salud.

- La formacion, docencia e investigacion.

7. Para ello, durante el afio 20006, la organizacion
funcional del Distrito estaba configurada por:

a) Ocho Unidades de Gestion Clinica.

b) Un Equipo Basico de Profesionales, con
localizacién fisica en el Centro de Salud de Bai-
1én.

Tanto las Unidades de Gestién Clinica como el
Centro de Salud de Bailén, constituyen los cen-
tros sanitarios responsables de la atencion prima-
ria y su funcién principal es el desarrollo de la
actividad asistencial y de salud, actuando con
criterios de autonomia organizativa y de corres-
ponsabilidad en la gestién de los recursos que les
asignen.

c) La Unidad de Dispositivos de Apoyo.

Esta constituida por los profesionales que reali-
zan funciones en las siguientes areas y servicios:

Asistencial

- Salud bucodental.

- Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias.
- Fisioterapeutas.

- Técnicos superiores y matronas.

No asistencial

- Servicio de Desarrollo Profesional y Econé-
mico Financiero.

- Servicio de Salud Publica, que incluye tanto a
los técnicos de salud epidemioldgica y de
programas como a los de salud medio am-
biental y control alimentario.

- Servicio de Atencion a la Ciudadanta.

- Servicio de Farmacia.

La prestacion de servicios de estos profesiona-
les se distribuye a todos los centros de Atencioén
Primaria del Distrito.

8. Su estructura organica se compone de los
siguientes 6rganos directivos unipersonales:

- Director del Distrito.

- Director Asistencial.

- Administradora.

- Coordinadora de Enfermetia.

- Responsable de Relaciones con el ciudadano.

Asimismo, el Director Asistencial tiene enco-
mendada la coordinaciéon y evaluacién de los
siguientes organos intermedios: de los nueve
directores de las Unidades de Gestion Clinica y
del centro de salud de Bailén, asi como de los
coordinadotes de los servicios de Salud Publica,
de Farmacia y del Dispositivo Cuidados Criticos
y Urgencias.

Por ultimo, con la finalidad de asesorar a los
organos directivos, el Distrito cuenta con una
Comisién de Direccién y con las Comisiones
Técnicas de Calidad y Procesos Asistenciales y
del Uso Racional del Medicamento.

(ANEXO II- Organigrama del Distrito)

9. Hay que destacar que aunque las menciona-
das estructuras se ajustan a lo dispuesto en el
Dectreto 197/2007, de 3 de julio, por e/ que se
regula la estructura, organizacion y funcionamiento de
los servicios de atencion primaria de salud en el dmbito
del Servicio Andaluz, de Salud, durante el anio 2006
estaba vigente el Decreto 195/ 1985, de 28 de
agosto, sobre Ordenacion de los Servicios de Atencidn
Primaria de Salud en Andalucia.

10. Ya desde el Plan Estratégico del Servicio
Andaluz de Salud (1997-1999) se contemplaba la
necesidad de incrementar la autonomia y res-
ponsabilidad de los profesionales sanitarios, des-
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centralizando la gestiéon en las siguientes areas:
recursos humanos, bienes, servicios e inversio-
nes as{ como organizacién interna y de produc-
ci6én. Es un hecho reconocido que, desde el afio
2000, en la mayorfa de los centros de atencion
primaria andaluces (incluidos los del Distrito) se
han venido implantando y consolidando las nue-
vas férmulas organizativas (Unidades de Gestion
Clinica), aun cuando no estaban reguladas por el
Decreto 195/1985.

Este aspecto delimita el ambito concreto de la
actuacion ya que, exceptuando la Zona Basica
de Bailén cuya organizacion y ordenacion de los
servicios sigue aplicando la anterior normativa,
para los trabajos realizados, se ha tenido en
cuenta, exclusivamente, lo establecido en el
Decreto 197/2007, aun cuando le era aplicable
la anterior legislacion.

II. OBJETIVOS Y ALCANCE

11. Este informe pretende poner de relieve las
lineas generales de la gestion desarrollada, por
lo que el nivel de actuaciéon se ha situado, prin-
cipalmente, en el Distrito, ya que engloba toda
la gestion llevada a cabo por sus centros depen-
dientes.

12. Con la Auditorfa de Regularidad se pretende
la consecucion de los siguientes objetivos:

- Verificar que la ejecucion del presupuesto re-
coge los gastos que le son imputables.

- Analizar y evaluar los sistemas de control inter-
no y procedimientos implantados para la gestion
de los gastos de Personal, en Bienes Corrientes y
Servicios y de Inversiones, que se presentan en el
Estado de Gastos del Presupuesto del Distrito.

- Opinar sobre el correcto cumplimiento de la
legalidad aplicable a la actividad desarrollada
por el Distrito durante el ejercicio fiscalizado.

13. En la Auditorfa Operativa el objetivo es con-
cluir sobre la adecuacién de la actuacién del Dis-
trito a los siguientes criterios:

- En el cumplimiento de los objetivos previstos
en el Contrato-Programa.

- De eficiencia y economia en la gestion de los
recursos asignados a la actividad asistencial
prestada en el ejercicio 2006.

14. Para evaluar el grado de eficacia obtenido y
concluir sobre el nivel de eficiencia aplicado en la
gestion de los recursos, se ha revisado la infor-
maci6n disponible sobre el cumplimiento de los
objetivos marcados en el Contrato Programa.
Este es un documento, formalizado por el Servi-
cio Andaluz de Salud y el Distrito, que fija el
marco de gestion en el que se hacen explicitos
los objetivos de actividad y los recursos finan-
cieros que le asignan para el afio 2006.

15. Por tanto, el alcance de la fiscalizaciéon ha
consistido en el andlisis y en la comprobacion

de:
- La organizacion estructural de la entidad.

- La adecuada contabilizacién y control de los
recursos econémicos asignados.

- Los procesos de gestién y control interno
implantados.

- El grado de fiabilidad de los sistemas de in-
formacion implantados.

- Los indicadores con mayor peso especifico, el
seguimiento realizado a los mismos y las medi-
das correctoras establecidas.

- Si cuenta con indicadores que le permitan
medir la calidad del servicio que presta y la con-
secucion de los objetivos previstos en sus pla-
nes de actuacion al menor coste posible.

16. El presente trabajo se ha llevado a cabo de
conformidad con los principios y normas de
auditoria del sector publico, habiéndose realiza-
do las pruebas y obtenido cuantos datos han
resultado necesarios.

Los trabajos de campo, que finalizaron en el
mes de junio de 2008, se han desarrollado me-
diante visitas a la sede del Distrito, ubicado en
el Centro de Atencion Primaria “Virgen de Li-
narejos”.
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17. La lectura adecuada de este informe requie-
re que se tenga en cuenta el contexto global del
mismo. Cualquier conclusion sobre un epigrafe
o parrafo determinado pudiera no tener sentido
aisladamente considerado.

III. RESULTADOS DE LA FISCALIZA-
CION DE REGULARIDAD

1I1.1. SEGUIMIENTO DE LA E]ECUCIC)N
PRESUPUESTARIA

18. Para el desarrollo de esta auditoria hay que
tener en cuenta que la gestiéon econémica de los
distritos de atenciéon primaria viene impuesta
por unos objetivos predeterminados y que estos
se materializan en un presupuesto asignado que
se integra, como centro de gastos, en la contabi-
lidad presupuestaria del Servicio Andaluz Salud.

Respecto a los ingresos propios, el Distrito
ingres6, durante 2006, 100.515€ por los con-
ceptos de tasas, precios publicos y reintegros de
operaciones corrientes, las cuales incluyen, en-
tre otros, la facturacion a terceros no beneficia-
rios del sistema, licencias de apertura de esta-
blecimientos y reajustes mensuales de las nomi-
nas debido a las bajas de enfermedad de los
trabajadores.'

Hay que aclarar que los objetivos, aunque pue-
den ser representativos de la actividad a desarro-
llar por el Distrito, no estan cuantificados ni rela-
cionados con los créditos presupuestarios.

19. El volumen de recursos asignados, inicialmen-
te, al Distrito ascendié a 24.586.149 € (un 10%
mas que en el 2005), del que el 99% del crédito va
destinado al programa de Atencion Sanitaria. Este
importe que se distribuyo, en principio, para el
cap. I en 21.470.729 €y el resto para el cap. 11, es
el techo maximo de los gastos autorizados y reco-
nocidos que el Distrito puede alcanzar durante la
ejecucion del presupuesto corriente.”

20. Inicialmente al presupuesto solo se le impu-
tan la totalidad de los gastos controlables a ges-
tionar por el Distrito, por lo que no se incluyen
los correspondientes a la productividad ni los

! Punto modificado por la alegacion presentada.
2 Punto modificado por la alegacién presentada.

gastos para inversiones, sino que los van regis-
trando, centralizadamente, mediante modifica-
ciones presupuestarias.

Ademas, hay que anadir que al ser un centro de
gasto, es el Servicio Andaluz de Salud quien le
transfiere al Distrito el importe de la financia-
cion asignada, mediante dotaciones, sin cuotas
fijas ni periodicidad preestablecidos, lo que
implica que el Distrito no sea responsable de las
imputaciones que se realizan al presupuesto
inicial ni de las modificaciones de crédito con-
tabilizadas, hecho que dificulta el seguimiento
de lo efectivamente asignado al Distrito.’

21. Las previsiones iniciales del presupuesto as-
cienden a 22.033.353 € y se han practicado modi-
ficaciones presupuestarias por un importe de
4.288.314 €, del que el 86% corresponde a gastos
de personal frente al 7% de gastos para inversio-
nes, los cuales no tenfan asignado crédito inicial
aun previendo en el Contrato Programa unos
posibles gastos para inversiones pendientes de
autorizar.

22. El total de gastos autorizados y obligaciones
reconocidas, en el ejercicio, alcanzaron los
26.310.233 €, cantidad que representa un in-
cremento del 11% sobre los autorizados y re-
conocidos en el ejercicio anterior.

23. Conforme a lo dispuesto en el articulo 41.2
bis de la Ley General 5/1983, de 19 de julio, de
la Hacienda Publica de la Comunidad Auténo-
ma de Andalucia, al presupuesto de 2006 se han
imputado obligaciones generadas en el afio
2005 que no tenfan crédito presupuestario, por
un total de 106.654 €, de los que 43.170 € co-
rresponden al capitulo VI y el resto se ha con-
tabilizado como gastos corrientes en bienes y
servicios.’

Asimismo, durante el ejercicio, se han generado
obligaciones por 19.886 €, que no se han podi-
do imputar al presupuesto corriente y que se
suman a la deuda pendiente de pago del Servicio

Andaluz de Salud.

3 Punto modificado por la alegacién presentada.
* Punto modificado por la alegacion presentada.
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La mencionada deuda tampoco se ha podido
reconocer en el presupuesto de 2007, debido a
que las facturas que la soportaban no habian
sido propuestas para su pago en el ejercicio
corriente, ni su fecha de expedicién correspon-
dia a diciembre de 2006 ni el concepto de algu-
nas facturas correspondia a gastos de adquisi-
cion del material de reposicion, requisitos nece-
sarios y regulados en el ACUERDO de 29 de
agosto de 2006, del Consejo de Gobierno en el
que se establece medidas de control en el régi-
men presupuestario de la sanidad y en la OR-
DEN de 10 de octubre de 2006, sobre cierre del ejerci-
cio presupnestario de 20006.

24. Los resultados obtenidos por el analisis reali-
zado a los capitulos del Estado de Gastos del
Presupuesto (ANEXO III), se exponen a conti-

nuacion:

25. Capitulo I - Gastos de personal. El im-
porte asignado, inicialmente, al Distrito para las
retribuciones de personal fue de 21.470.729 €,
importe diferente al consignado en las previsio-
nes iniciales y que asciende a 19.610.345 € (un
89% del total del presupuesto).’

Se han practicado modificaciones de crédito por
valor de 3.682.411 €. Con respecto al ejercicio
anterior, el presupuesto definitivo se ha incre-
mentado en un 11%. Este aumento esta justifi-
cado por un acuerdo aprobado sobre politica de
personal que contempla, entre otras, mejoras de
incrementos salariales para los profesionales de
las instituciones sanitarias y se distribuye, princi-
palmente, entre los gastos correspondientes a las
retribuciones basicas y complementarias del per-
sonal estatutario eventual y para la atencién con-
tinuada asi como, para el complemento de la
productividad (un 72%).

26. El grado de ejecucion del capitulo ha sido de
un 100% (23.292.661 €). El 94% (21.783.005 €)
del total obligaciones reconocidas corresponden
al articulo 12. Funcionarios, nivel que incluye las
retribuciones basicas y complementarias del per-
sonal estatutario de plantilla, eventual, sustitu-
ciones y atencion continuada.

* Punto modificado por la alegacion presentada.

27. Capitulo II. Gastos en bienes corrientes y
servicios. Para este capitulo se le asigné al Dis-
trito, un importe total de 3.116.362 €, cantidad
que supone un 34% mas del coste realizado en
2005.

28. El nivel de ejecucion del presupuesto ha
sido del 99% (2.732.876 €), alcanzando un gra-
do de pago del 79%.

El articulo 22- Material Suministros y otros (fungi-
bles, farmacos y consumos) alcanza el 87% del
total reconocido or conceptos, sobresalen
Y’ p p >
los importes correspondientes a “servicio de lin-
p p

pieza” con un 18%, seguido de “productos farma-
céuticos” ° y consumo de teléfono con un 15% v,
por ultimo con un 13% los “Zustrumentos y peque-
0 utillaje sanitario.”’

Comparando con el ejercicio anterior, destaca el
subconcepto 221.09 - "otros suministros", cuyos
gastos se han incrementado en un 45% y el im-
porte de las obligaciones reconocidas es de

121.056 €

29. En cuanto a la contabilizacién del gasto, hay
que destacar que se han registrado en algunos
conceptos y subconceptos, elementos que por
su cuantia y naturaleza debieran imputarse co-
mo gastos de inversiones, ya que corresponden
a mobiliario (9.101 €) y a una mejora (corres-
pondiente a pavimento de suelo 12.020 €).

30. Capitulo VI. Inversiones. El importe de
los gastos reconocidos (284.678 €) alcanza un
1% del total obligaciones y, sélo un 34% se ha
materializado en pagos.

Comparando con el ejercicio anterior este es el
capitulo que mas aumenta porcentualmente
(33%) y menos aumenta en valor absoluto
(70.046 €), ya que gran parte de las inversiones de
construccion y reformas en sus instalaciones y
en los equipamientos necesatios son responsabi-
lidad de los Servicios Centrales del Servicio An-
daluz de Salud, con el fin de conseguir un fun-
cionamiento coordinado en la atencién primaria.

® Este concepto recoge los gastos por consumo de medicamentos del
Distrito para abastecer, fundamentalmente, a los puntos de urgencia.
No incluye , por tanto, el coste de las recetas médicas prescritas, cuya
imputacién corresponde a otro capitulo del presupuesto de gastos.

7 Punto modificado por la alegacién presentada.
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31. El criterio utilizado por el Distrito para dar
de alta a los bienes en el capitulo de inversiones
es que su precio unitario sea superior a 300€ y
que tenga naturaleza de bien inventariable, tal y
como establece la Ley 4/1986, de 5 de mayo,
del patrimonio de la Comunidad Auténoma de
Andalucia.”

[I1.2 REVISION DEL CONTROL INTER-
NO

32. Del seguimiento realizado a los procedimien-
tos implantados por el Distrito para la gestion y
control de los gastos, se han obtenido los si-
guientes resultados.

33. La gestion de las diferentes areas de perso-
nal (Formacién, Néminas, Unidad de Atencion
a los Profesionales y Contratacion) se realiza a
través de un programa informatico corporativo
para todo el personal del Servicio Andaluz de

Salud - GERHONTE.

34. Respecto a las néminas, hay implantado un
sistema retributivo mixto, en el que una parte
de las retribuciones del personal son fijas en
funcién de la categoria profesional y otra parte
es variable en funcion del grado de cumplimien-
to de los objetivos marcados.

Los gastos de Seguridad Social y del Impuesto de
la Renta de las Personas Fisicas se contabilizan y
controlan de forma centralizada.

35. Se ha comprobado que constan y son co-
rrectos los datos identificativos, los conceptos
retributivos, las retenciones y demas deduccio-
nes asi como la documentaciéon soporte de las
retribuciones variables.

Respecto a los conceptos retributivos variables
hay que destacar que, durante el afio 2000, para
la percepcion del Complemento al Rendimiento
Profesional se habian fijado, en algunos casos, los
mismos objetivos que los establecidos para la
asignacién de una bolsa de incentivos en los
Acuerdos de Gestidon, formalizados entre el
Distrito y sus Unidades de Gestioén Clinicas.

¥ Punto modificado por la alegacion presentada.

Este hecho provocéd que, mientras los integran-
tes de las Unidades de Gestion cobraban, impor-
tes de productividad por los mismos conceptos
(como es el caso de haber alcanzado el indice de
cobertura en determinados servicios de la cartera
y/o el indice sintético de farmacia o bien, no
superar el limite establecido para los consumos
de interconsultas), los centros de salud que no
se constituyeron en unidades clinicas solo per-
cibieron el Complemento de Productividad al
Rendimiento Profesional, circunstancia se acen-
taa por la inexistencia de cobertura legal para la
constitucion, organizacion y funcionamiento de
estas Unidades de Gestion.

36. En materia de organizacion y control de los
recursos materiales, no hay procedimiento in-
terno aprobado oficialmente, aunque se ha dis-
puesto de un manual que establece criterios
para la coordinacion y segregacion de las actua-
ciones en materia de contratacién, suministros,
contabilidad y almacenes. Se ha constatado, que
durante el ejercicio fiscalizado, no se habia co-
menzado a aplicar la mayorfa de los objetivos y
aspectos seflalados en el manual.

37. El aprovisionamiento de las existencias ne-
cesarias esta centralizado en el Distrito para,
con posterioridad, distribuir las adquisiciones a
los diversos centros. También asume la gestion
de compras y control de gastos de los medica-
mentos que se dispensan en los centros, ya que
las adquisiciones de estos productos han de
realizarse conforme a un listado cerrado, apro-
bado por la Comisién de Farmacia.

38. Aunque hay fijada una periodicidad para los
pedidos que se originan a demanda, ya sea debi-
do al stock en los almacenes o bien por nueva
necesidad, solo las solicitudes de las vacunas y de
determinados gastos de farmacia se realizan, sin
flexibilidad, en el plazo establecido (mensual). ’

No estan definidas las unidades peticionarias, ya
que algunos productos solo son solicitados por
las Zonas Basicas de Salud, mientras que para
otros productos la demanda se realiza desde
algunos centros de salud y determinados con-
sultorios locales. Asimismo, se ha verificado

? Punto modificado por la alegacion presentada.
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que en algunos petitorios no hay firma ni sello
de la unidad peticionaria.

39. En cuanto a la recepcion de la mercancia en
los diferentes almacenes existentes en el Distri-
to (medicamentos, papelerfa, mobiliarios, apara-
taje sanitario/vestuario y material fungible) y
suministro a los centros de consumo, se ha
constatado la existencia de control y conformi-
dad en los albaranes.

40. Aunque no hay evidencia documental de la
realizacion de recuentos fisicos periédicos de
almacén, la informacién que ofrece la contabi-
lidad analitica se nutre de los datos registrados
en el programa interno que registra la deman-
day el suministro de los articulos a los diferen-
tes centros de consumo/ gasto (WHECO)."

Hay que destacar que las existencias finales
registradas en el WHECO incluyen, ademas de
todos los productos, que por su naturaleza, son
imputables al Capitulo II otros articulos que,
aun siendo inventariables, se han considerado
gastos del ejercicio, al registrar cada uno un
precio insignificante.

41. No se ha obtenido informaciéon de los im-
portes autorizados y habilitados para los gastos
de inversion, imputados en este capitulo.

Tampoco se ha elaborado un inventario deta-
llado de todos los bienes existentes que corres-
ponden al Distrito y a sus centros dependientes.
El Distrito, unicamente, dispone del inventario
correspondiente a la Direccion General de Pa-
trimonio, el cual consta de una escueta relacion
de bienes homologados adscritos al Distrito,
por lo que no ofrece la informacion suficiente
para comprobar la totalidad de los bienes in-
ventariables.

II1.3. REVISION DEL CUMPLIMIENTO
DE LEGALIDAD

42."

43. El Distrito ajusta su actividad contractual a la
Ley de Contratos de las Administraciones Publi-

' Punto modificado por la alegacién presentada.
" Punto suprimido por la alegacion presentada.

cas. Para ello, dispone de un servicio corporativo
de gestion telematica por medio del cual se ela-
boran y tramitan todos los expedientes de con-
tratacion de obras, bienes, servicios y suminis-
tros, asi como controla el procedimiento (abierto
o restringido) y la forma de adjudicacién que le
son aplicables, conforme a lo establecido en la
legislacion de contratacion de las Administracio-
nes Publicas.

44. La aplicacion informatica que da soporte a
este servicio es Publiline y se ha comprobado
que todos los contratos se han licitado y adjudi-
cado segun la citada aplicacion, incluidos los
menores con importe superior a 300 €.

Durante el ejercicio se han adjudicado 17 contra-
tos por procedimiento ordinario (seis de ellos
corresponden a contratos de servicios prorroga-
dos), por un total de 617.486 €, de los que
250.993 € corresponde a contratos de suminis-
tros, 47.700 € corresponde a dos contratos de
obras y el resto a contratos de servicios, entre los
que se incluyen los contratos para la manuten-
cién durante las jornadas de atencion continua-
da, tal y como prescribe el Contrato Programa.

45. Desde el ano 2003, la actividad econémica
desarrollada por los centros de gasto del Servi-
cio Andaluz de Salud esta sometida a control
financiero permanente, evaluando el cumpli-
miento de la legalidad mediante informes pe-
riodicos.

Asi en el informe relativo al ejercicio 20006, se
hace mencién a la utilizaciéon indebida de la
figura del contrato menor mediante un fraccio-
namiento en el objeto de los contratos., practica
que queda expresamente prohibida en el articu-
lo 68.2 de la Ley de Contratos de las Administracio-
nes Priblicas.

IV. RESULTADOS DE LA FISCALIZA-
CION OPERATIVA

46. Los trabajos necesarios para el analisis ope-
rativo se han realizado teniendo en cuenta los
siguientes aspectos:

Sevilla, 9 de noviembre 2009



Sevilla, 9 de noviembre 2009

BOJA nim. 218

-En primer lugar hay que destacar que la gestion
de los distritos esta condicionada al cumplimien-
to de unos objetivos con unos recursos limitados
que le son asignados. Dado que, en la mayorfa de
los casos los objetivos de eficacia se confunden
con la eficiencia, se ha optado por un analisis
conjunto de los resultados obtenidos en el cum-
plimiento de los compromisos programados.

-Al contrario de lo que sucede en la atencion
especializada, en la primaria no se ha elaborado
una clasificacion oficial para los diferentes tipos
de distritos. Esto se debe a diversos factores
que hacen que, en cada distrito, confluyan di-
versas caracteristicas como: la dispersion geo-
grafica, la organizacién de la actividad asisten-
cial, el numero de dispositivos de atenciéon con-
tinuada y de salud adscritos al Distrito, que
imposibilitan, en parte, la realizacion de analisis
comparativos entre ellos.

-Por ultimo, es necesario recordar que la mayor
parte de la gestion global, se desarrolla de for-
ma descentralizada. Es decir, anualmente, la
Direccion del Distrito negocia y reparte entre
sus centros de responsabilidad (Unidades de
Gestion Clinica y Centro de Salud de Bailén)
todos los objetivos de gasto y de actividad asis-
tencial a cumplir en la misma forma y estructura
que el Contrato Programa. Asi, la suma de los
resultados obtenidos por los centros contempla
la mayoria de las acciones y recursos que esta-
blece y define el Contrato Programa para el
Distrito.

47. Por tanto, la revisién de la informacion se
ha desglosado atendiendo a las diversas lineas
de actuacion que recoge el Contrato Programa.
Para ello se han seleccionado indicadores de
eficacia, eficiencia y calidad que midiesen diver-
sos componentes de la gestion desarrollada e
informaran de los resultados obtenidos por el
Distrito, globalmente y no particularmente de
los centros de salud que lo componen.

Asi, uno de los criterios utilizados para la selec-
ci6én de los indicadores es que pudieran generar
informacién comparativa de todos o parte de
los distritos, aun no existiendo similitud ni
homogeneidad entre ellos, tal y como se apun-
taba en el punto anterior.

IV.1 ANALISIS DE LA EFICACIA Y DE LA
EFICIENCIA.

48. Para comprobar el grado de cumplimiento, el
trabajo realizado se ha centrado en una revision
de los listados e informes incluidos en el cuadro
de mando integral. Este es el documento que,
con el fin de realizar un seguimiento continua-
do de los objetivos contenidos en las diferentes
lineas de actuacién incluidas en el Contrato
Programa (en adelante Contrato), el Distrito ha
de implementar y enviar a las correspondientes
Unidades de los Servicios Centrales.

49. Hay que puntualizar, que la mayoria de los
objetivos contenidos en el Contrato se han fijado
mediante acuerdos del Distrito con otros niveles
y agentes del sistema sanitario pablico andaluz:

- Acuerdo de Gestion entre Distritos y Hospita-
les.

- Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias.

Asimismo, se formalizan acuerdos con diferen-
tes unidades funcionales del Disttito:

- Acuerdo de Gestion de Unidades de Seguri-
dad Alimentaria y Salud Ambiental.

-Acuerdos de Gestién Clinica y Acuerdo con el
Centro de Salud de Bailén.

50. Respecto a estos ultimos, tal y como se
apuntaba anteriormente, los centros de salud al
constituirse como instrumentos de gestion del
Distrito, han de negociar y fijar los siguientes
aspectos, necesarios para el desarrollo de sus
actuaciones:

-La definicién de los objetivos de organizacion
asistencial, de la cartera de servicios y de cali-

dad.

-La asignacién de los recursos definidos en
términos econdmicos (clasificados en sus distintos
apartados presupuestarios) y cOmo recursos asis-
tenciales (para interconsultas o derivaciones a la
atencion especializada y en pruebas diagnoésti-
cas).
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- La descentralizacién de las competencias en
materia de organizacién y funcionamiento del
centro (la autorizacién de licencias y permisos,
la seleccion de personal eventual) y en la ges-
tién de los presupuestos asignados.

51. Para la evaluacién de los resultados obteni-
dos por el Distrito, se han analizado una serie
de indicadores calculados a través de la infor-
macion aportada por los centros sanitarios y las
unidades de los dispositivos de apoyo.

IV.1.1 Objetivos para la organizacién de la
asistencia sanitaria y de salud

IV.1.1.1 Indicadores de oferta (Produccién de
servicios)

52. La actividad del Distrito engloba la produc-
cion de servicios no solo asistenciales, sino
también preventivos, de protecciéon y promo-
ci6én de la salud. Para el desarrollo de estos set-
vicios el Distrito actia a través de los siguientes
instrumentos: Cartera de Servicios, Planes Inte-
grales y Planes Horizontales de Gestion del
Distrito.

53. La Cartera de servicios es el conjunto de
actividades, de caracter asistencial y mejora de
salud, a realizar por los profesionales sanitarios.
Se concreta en un documento fijado en el Con-
trato e incluye las pautas a seguir, durante el
desarrollo de las actividades asistenciales, con el
fin de conseguir una producciéon de servicios
que cumpla con los objetivos establecidos y
cubra la totalidad de la poblacion asignada.

54. La informacion que genera es la cobertura o
numero de personas atendidas por cada servi-
cio, por cada programa o, bien en los diversos
procesos asistenciales integrados que se ofertan,
siempre teniendo como referencia un porcenta-
je de la poblacion total (poblacion diana) que se
fija en funcién de la casuistica de cada uno de
los servicios ofrecidos. (ANEXO 1IV)

55. De los resultados obtenidos, durante el
2006, por las Unidades Clinicas y el Centro de
Salud de Bailén, cabe mencionar que se ha
cumplido con los objetivos de cobertura previs-
tos en este ambito y en determinados casos, se

supera la media alcanzada en Andalucia (por
ejemplo en los programas de vacunacion). So-
lamente los servicios de atencidn a personas en
situacion terminal y a personas mayores de 65
anos asi como, los de educacion maternal, aten-
cion puerperal, planificaciéon familiar y los ca-
sos de tuberculosis diagnosticada, no alcanzan
el porcentaje de pacientes acordado.

Respecto a las intervenciones de cirugfa menor
hay que destacar que ha habido un importante
incremento en la actividad (31%). No obstante,
no se ha alcanzado el objetivo marcado en el
Contrato: los servicios prestados por cirugia menor
deben alcanzar el 100% del 1,5% de la poblacion gene-
ral (de 2.798 habitantes se ha cubierto un 78%).

Solo las Unidades de Gestion de Andujar A 'y
Arjona, alcanzaron un 155% y 141% de cober-
tura, frente 24% obtenido por el Centro de
Salud de Bailén.

56. Tal y como se mencion6 anteriormente, en
la cartera se ofertan los siguientes programas
asistenciales que deben prestar determinados
técnicos adscritos al Dispositivo de Apoyo del
Distrito:

- Programa de seguimiento de las embarazadas.
La cobertura alcanzada es de un 23%. Aunque
se ha incrementado en 16 puntos el nivel obte-
nido en el aflo anterior, no supera la media de
Andalucia que se sitda en 28%.

-Programa de prestaciones gratuitas, para esco-
lares, en salud bucodental. L.a cobertura de los
nifios adscritos voluntariamente al programa ha
sufrido una gran disminucion (de 2.442 nifios
en 2005 pasa a 1.949) y, consecuentemente
también ha minorado el numero de consultas
para los nifios, situandose el indice de actividad
por debajo de la media de Andalucia.

57. Asimismo, también deben incluitse los si-
guientes indicadores relativos a la actividad que
desarrolla el Servicio de Salud Publica:

La unidad alimentaria tiene censados 2.329 es-
tablecimientos de restauracién, minoristas e
industrias y fueron inspeccionados 174, un 7%
del total censado sin contar con los 14 estable-
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cimientos de control permanente( mataderos,
salas despiece) a los que se le realizan controles
diarios. Asimismo la media de tramitacion de
los expedientes de Registro General Sanitario
de Alimentos alcanza los 27 dias, plazo inferior
al propuesto (45 dfas).

En el ambito de la salud ambiental, hay censa-
das un total de 468 instalaciones, realizandose
controles en un 74% del total. Hay que destacar
que tanto en los 21 sistemas de abastecimientos
de aguas de consumo como en las 98 torres de
refrigeracion y condensadores evaporativos el
porcentaje de supervisiones alcanzoé el 100%, en
contraposicion con los 64 puntos de abasteci-
miento y fuentes no conectados a red general
cuyo porcentaje de unidades controladas fue de
un 28%.

Por ultimo sefialar que, aunque el Distrito cum-
ple con los objetivos previstos para este servicio,
en el afio 2006 no se habia realizado el analisis
epidemiol6gico de la poblacion del Distrito, pre-
visto para comprobar las necesidades especificas
que puedan tener en materia de prevencion de la
enfermedad, proteccion y promocion de la salud
asi como, para diseflar unos planes de accion a
fin de intervenir sobre todo en las zonas trans-
formacion social y evitar riesgos futuros.

A pesar de no haber realizado el citado analisis,
si tiene implantado un sistema de vigilancia y
control de epidemias y enfermedades transmi-
sibles, que engloba a todo el territorio y pobla-
ci6én del Distrito.

58. Los planes integrales se plantean como
instrumentos de intervencion en las distintas
fases de las enfermedades que abordan (pre-
vencion primaria, deteccion precoz, seguimien-
to y tratamiento).

Se componen de una serie de objetivos, lineas
estratégicas y actividades a realizar en materias
de oncologia, diabetes, cardiopatias, tabaquis-
mo, etc.

59. Entre los Planes Horizontales de Gestion
cabe mencionar, solo con caracter informativo,
el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias.

Cada distrito dispone de un Dispositivo de
Cuidados Criticos y Urgencias compuesto por
los Puntos de Atencion Continuada. Estos rea-
lizan una doble funcién: la asistencia a la de-
manda interna urgente y emergente, de presen-
cia fisica; y la asistencia a la demanda externa,
en la via publica o a domicilio.

El Distrito controla las acciones coordinadas
con el Hospital de referencia, los Equipos de
Emergencias de la Empresa Publica de Emer-
gencias Sanitarias y otros hospitales en el ambi-
to de su provincia, en relaciéon con los criterios
de priorizaciéon de las demandas y la coordina-
ciéon de los diferentes equipos de la atencion
urgente y emergente.

IV.1.1.2 Indicadores de demanda (Actividad
Asistencial)

60. La informacién sobre la actividad asistencial
realizada, durante el 20006, se ha resumido en los
siguientes indicadores, clasificados segun los pro-
fesionales que la realicen: (ANEXO V).

61. Para las Unidades de Gestion Clinica y
Centro de Salud de Bailén.

- Frecuentacion en el Centro x 1.000 hab. (mensual). La
frecuentacion indica el grado de demanda del
servicio para una poblacion dada (incluye la suma
de las consultas a demanda, mas las consultas
programadas o concertadas, mas las consultas
de programas de cada profesional, los servicios
comunes de enfermerfa asi como las urgencias
en horario de consulta (se excluyen las que se
realizan en horario de atencién continuada).

En 20006, la frecuentacion en el centro y en el
domicilio de las consultas de medicina de fami-
lia, pediatria y enfermerfa ha sido de 8.395,
6.200 y 3.510, respectivamente.

62. El numero de consultas tanto de los médi-
cos de familia como de enfermerfa superan la
media obtenida en Andalucia aunque, han au-
mentado considerablemente las visitas a domici-
lio de enfermerfa, en contraposicion con las con-
sultas en el centro, que presentan porcentajes de
variacion negativos que van desde el (24%) de
los médicos de familia al (7%) de los pediatras.
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Esta disminucion esta justificada por la politica
llevada a cabo para la gestion de la demanda y
que establece una reduccién en el indice de fre-
cuentacion y un aumento del tiempo medio en
consulta por paciente.

63. Actividad Diaria por Médico. Teniendo en cuen-
ta que a cada profesional se le asignan un cupo
de tarjetas ajustadas por edad, con independen-
cia de la situacién patoldgica, el resultado de la
confluencia de la demanda del servicio y la oferta
de profesionales tiene como consecuencia que
haya un total de 45 consultas por médico y dia,
22 para las enfermeras y para los pediatras alcan-
za un total de 31 consultas.

64. Respecto a los Dispositivos de Apoyo:

El nimero de urgencias atendidas, (en centro y
domicilio) presentan porcentajes de variacion
positivos, destacando el 44% de las urgencias
atendidas por enfermeras. Asimismo, el indica-
dor de frecuentacién de médicos y enfermeras,
superan la media de Andalucia.

En cambio, tanto para las consultas de odonto-
logos como para los trabajadores sociales se
alcanzan porcentajes de variaciéon negativos
(13% y 18%), respecto al ejercicio anterior.

La actividad realizada por los cinco fisiotera-
peutas del Distrito ha sido de 1.920 pacientes
atendidos individualmente y 867 pacientes en
terapia grupal.

En los servicios de radiodiagnostico, el total de
pacientes asciende a 34.676 y se han consumido
78.344 placas. L.a media de placas consumidas
por paciente es del 2,26 destacando la Unidad
Clinica de Linares A que alcanza un porcentaje
del 2,38, en contraposicion al centro de salud de
Bailén que tiene un 1,97 y solo un 7% de prue-
bas diagnosticas derivadas.

IV.1.1.3 Indicadores de calidad en la gestiéon y
organizacion asistencial

65. Los siguientes indicadores afiaden valor a
las prestaciones sanitarias y algunos se utilizan
como principios que ha de seguir el Distrito
para su organizacion asistencial, ya que la in-

formacioén que se obtiene se puede utilizar co-
mo fuente de mejora.

66. Continuidad asistencial

Personalizacion de la atenciéon. Significa que hay
que asignar un mismo médico y una misma en-
fermera para atender todos los problemas del
paciente tanto en el centro como en el domicilio.

En general, para la asistencia domiciliaria todos
los usuarios tienen asignado su medico y/o
pediatra.

En cambio, excepto la Unidad Clinica de Anda-
jar A, ningun centro reparte la actividad a reali-
zar por las enfermeras con el sistema de perso-
nalizacién. Sin embargo, para las visitas domici-
liarias lo que se pretende es que toda la pobla-
cion tenga asignada una enfermera responsable
del cuidado, por sectores geograficos determi-
nados (Sectorizacidn), pero sélo consta que ese
sistema se ha aplicado para todas las enfermeras
adscritas al Centro de Salud de Bailén, y para
una o dos de las enfermeras, adscritas a las
Unidades Clinicas de Gestion de Anddjar B,
Linares C y Santisteban del Puerto.

Procesos Asistenciales Integrados. Conjunto de
actividades preventivas, de pruebas diagnosticas
y terapéuticas a realizar por los profesionales de
los niveles de atencién primaria y especializada
con la finalidad de incrementar el nivel de salud
y grado de satisfaccion.

Son servicios ofertados a través de la Cartera de
Atencién Primaria y que deben prestarse aten-
diendo a unas normas de calidad fijadas conjun-
tamente con el hospital de referencia.

(ANEXO IV bis)

La totalidad de los centros ha cumplido con los
objetivos fijados para la implantaciéon de estos
procesos (la media esta en 14 procesos implan-
tados y mas de 20 procesos implantados con los
Hospitales de referencia) asi como, con los in-
dices de cobertura establecidos para el desarro-
llo de los procesos. En los procesos asistencia-
les de cuidados paliativos, diabetes, cancer de
cerviz/utero y embarazo supera el estindar
medio andaluz de cobertura.
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67. Accesibilidad. Se instrumenta a través de
las siguientes medidas:

- Gestién de la demanda. Aunque no es un ob-
jetivo, esta relacionado con la frecuentacién y el
tiempo medio diario asistencial por médico, que
debera ser de 5 horas (300 min.) incluida la ac-
tividad en el centro y domicilio.

Como uno de los objetivos es disminuir la fre-
cuentacion de las consultas en los centros de
salud se determina, que todos los centros, en
coordinacion con el Distrito, planifiquen sus
agendas con la finalidad de que todas las con-
sultas y actividades de los diferentes profesiona-
les, se realicen en una misma jornada y con una
unica cita, hasta posibilitar el diagnostico y es-
tablecimiento de un plan terapéutico (acto zini-
c).”

Todos los centros de salud, salvo Santisteban
del Puerto, obtienen un valor éptimo en el
indicador del tiempo medio de consulta.

- Demora. El Distrito no ha generado, en nin-
gun momento, demoras superiores a 24 horas,
entre el dfa solicitado y la cita obtenida por el
ciudadano para su médico de familia o pediatra.
Para comprobar este objetivo, durante el 2006
se realizaron inspecciones periddicas a los dife-
rentes centros.

Asimismo, para el total de Andalucia el porcen-
taje de facultativos con demora es del 0,59%, y
solamente el Distrito Jaén Norte obtuvo, junto
a otros cinco distritos (Jerez-Costa Noroeste,
Granada Nordeste, Huelva-Costa, Sierra de
Huelva-Andévalo Central y Jaén Nordeste) la
mejor puntuacion posible en cuanto a accesibi-

lidad.

68. Uso racional en las derivaciones de las
consultas especializadas (consumo de inter-
consultas). Este indicador intenta medir la capa-
cidad de resolucion de los profesionales asi como
la eficiencia en el envio de pacientes (volantes
prescritos) a la atencion especializada.

"2 Punto modificado por la alegacion presentada.

Para ello se fij6, como limite, una tasa estandar
de 235,67 pacientes nuevos por cada 1000 tarje-
tas ajustadas por edad. Dicha tasa supone la
suma de los limites establecidos en las deriva-
ciones a diferentes especialidades.

Durante el ejercicio el Distrito ha superado el
nivel de demanda de primeras consultas fijado y
acordado con los Hospitales de referencia. Asf,
la tasa alcanzada por el Distrito es de 301,15
pacientes derivados, destacando los consumos
alcanzados en las especialidades de Medicina
Interna, Rehabilitaciéon / Traumatologia /
Reumatologia y Pediatria, que superan la tasa
estimada en 214, 1092 y 109 puntos.

Hay que mencionar la baja capacidad de resolu-
ciéon que refleja Pediatria, ya que el Distrito
cuenta con profesionales de esta especialidad,
contrariamente a lo que ocurre con los consu-
mos de salud mental y cirugfa, que también son
servicios ofertados por el Distrito y han alcan-
zado unos indices por debajo de los estandares
marcados.

69. Uso racional del medicamento.

Incluye un objetivo cuantitativo que el gasto
farmacéutico del Distrito, en el 2006, no puede
alcanzar el valor maximo (52.105.331 €).

Aunque el gasto farmacéutico del ejercicio se
ha incrementado en un 6%, respecto al ejercicio
anterior, no ha superado el valor maximo esta-
blecido (51.851.962 €). Comparando los gastos
por prestacion farmacéutica de todos los distri-
tos andaluces (33 en total), Jaén Norte se posi-
ciona en el numero 22,

70. El total de recetas prescritas ha sido de
3.822.037, cuantia que representa un 3% en el
total de las recetas prescritas en Andalucia.

Ademas, otro objetivo fijado es que la prescrip-
cién “por principio activo” alcance al menos un
65%. Prescripcion “por principio activo” signi-
fica que los médicos han de indicar en la receta
el nombre de la sustancia que produce el efecto
del firmaco y no el de una marca comercial

" Punto modificado por la alegacion presentada.
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determinada, y los farmacéuticos se comprome-
ten a dispensar aquellas especialidades que se
ajusten a los parametros de prescripcion indica-
dos en la receta, facturando, como maximo, un
precio previamente acordado, por convenio,
con el Servicio Andaluz de Salud.

En el Distrito el porcentaje obtenido ha sido de
un 63% del total recetas prescritas, mientras
que la media en Andalucfa obtuvo un 70%.

71. Encuesta de satisfaccion.

Mediante encuestas realizadas se valoran algu-
nos aspectos de satisfacciéon respecto a los ser-
vicios prestados, los tiempos de consulta, la
organizacion del centro, y la informacion acer-
ca del trato humano y la calidad técnica recibi-

da.

El grado de satisfaccion de la poblacion ha sido
de un 91,7%, mientras que el porcentaje de
usuarios que recomendarfa el centro es de un
91,5% frente al 88,1% del afio antetior.

72. Reclamaciones y gestion del riesgo.

De acuerdo con la informacién facilitada se
interpusieron un total de 495 reclamaciones, de
las que mas de la mitad se deben a motivos
relacionados con la Organizacion, tramites y normas
(52%), seguida de las reclamaciones relaciona-
das con aspectos Asistenciales, principalmente
por cambio de médico. Destacan las Unidades
de Gestion de Linares A y La Carolina que al-
canzan unos porcentajes de reclamaciones del 5
y 4%, respectivamente, en relacién a la pobla-
ci6on asignada.

Como objetivo se establece un alto porcentaje
de reclamaciones resueltas en tiempo y forma,
segun el procedimiento aprobado para su ges-
tion Del analisis realizado un 57% incumplen
el plazo de respuesta establecido (15 dfas)."*

73.Asimismo, se regula como objetivo la figura
de gestion del riesgo, que es un indicador de la
calidad asistencial y de la eficiencia ya que su-
pone, por parte del Distrito la identificacion,

' Punto modificado por la alegacion presentada.

entre el total de las reclamaciones interpuestas,
de determinadas situaciones que pudieran tener
una repercusiéon econdmica (responsabilidad
patrimonial). En 2006 se resolvié sélo un  ex-
pediente correspondiente a un dafio material de
escasa cuantia.

IV.1.2 Objetivos de gestion econdmica y
financiera

74. Los objetivos del area econémica persiguen
que el nivel de ejecucion del presupuesto, su
concrecién contable y la cobertura de necesida-
des sean los adecuados para ofrecer un balance
de eficiencia y calidad.

75. En cuanto a la gestion financiera, cabe des-
tacar que entre los objetivos se encuentran el
indicador de demora maxima en la tramitacién
de facturas, el cual no puede ser superior a 40
dfas desde la recepcion hasta su efectiva disposi-
cion en el ambito del 6rgano gestor pagador.

La demora media de tramitacion, en el Distrito,
se sittia en 18 dias.

El total de gastos por anticipo de caja fija, a lo
largo del afio alcanzan un valor de 723.035 €. Se
ha verificado que no se ha sobrepasado el limite
para el importe de la provisiéon de fondos, que
es de 60.101 y que se cumplido con la fecha
limite de justificacion de los gastos.

IV.1.2.1. Financiacion

76. En primer lugar, hay que destacar que el
Distrito representa un centro de gastos en el
presupuesto del Servicio Andaluz de Salud vy se
financia mediante una férmula cuyo objetivo
consiste en distribuir un presupuesto global,
con  fondos suficientes para conseguir los
compromisos fijados en el Contrato Programa.
Por tanto, como objetivo principal del area
economica se establece que el Distrito debe
ajustar su nivel de gasto al importe fijado segun
el modelo de asignaciéon de recursos.

77. El modelo de financiaciéon de la atencion
primaria incluye como principal variable la po-
blacién a financiar en cada distrito, incorporan-
do elementos de estructura como la oferta de
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servicios de atenciéon continuada (Horas de
Médico y de Enfermerfa/Tarjetas Ajustadas por
Edad) y la dispersiéon geografica, ya que ésta
constituye una importante carga en los costes
de produccion de los servicios asistenciales de
atencion primaria (Numero de Centros/10.000
Tarjetas Ajustadas por Edad).

78. La poblacion que se financia coincide con el
total de tarjetas sanitarias del Distrito y que son
189.345 habitantes/usuarios. No obstante, dada
la evidencia de que el consumo de recursos esta
directamente relacionado con la edad, es acon-
sejable adoptar como variable de poblaciéon a
financiar las tarjetas ajustadas por edad que
ascienden a 283.300, aproximadamente un 3%
del total de Andalucfa (11.126.357 Tarjetas
Ajustadas por Edad).

79. Basado en dichas variables, se calcula un
importe de financiacién que permite, por com-
paracion con el gasto real del ejercicio cerrado
(es decir, gasto histérico del Distrito y las varia-
ciones producidas en los créditos presupuesta-
rios, excluidos los gastos de inversiones consi-
derados como cartera de nuevos servicios),
determinar el grado de eficiencia relativa con el
que ha desarrollado su actividad en ese ejerci-
cio. En funcién del grado de eficiencia obteni-
do, (que en el ano 2000 situd a Jaén Norte en el
puesto 16 de los 33 distritos andaluces) se asig-
na el montante maximo de recursos.

80. Asi, una vez asignado el presupuesto ope-
rativo (o importe global de financiacion), a
principios de afio, el Distrito lo distribuye a sus
centros de responsabilidad: los centros de salud,
los dispositivos de apoyo y dispositivos de ges-
tién (directivos y administracion del Distrito),
siguiendo una tendencia estructural, es decir
asignando un porcentaje minimo mas que el
afio anterior y tomando como referencia: super-
ficie, poblacion y costes futuros previsibles.

La distribucion del presupuesto se realiza en los
capitulos I y II (ANEXO VI), ademas de una
cantidad correspondiente a gastos por presta-
cion farmacéutica que, aunque no afecta presu-
puestariamente al Distrito ya que se contabiliza
en el presupuesto del Servicio Andaluz de Sa-
lud, atn siendo un gasto originado en el mismo.

81. Como objetivo se determina que la evolu-
cion del gasto presupuestario se corresponda
con el importe de la financiacién total recogida
en el contrato programa.

Se ha verificado que el importe de los gastos
autorizados y de las obligaciones reconocidas,
durante el ejercicio, no ha superado el limite de
financiacion fijado al Distrito, una vez ajustado
con las actualizaciones realizadas.

IV.1.2.2. Recursos disponibles

82. El Distrito cuenta con un total de 46 centros
sanitarios, con 12 puntos de atencién continuada
y 4 equipos moéviles de urgencias.

Entre los Dispositivos de Apoyo se encuentran 5
unidades radiolégicas y 5 salas de fisioterapia, 4
gabinetes odontoldgicos y 4 unidades de retino-

grafia.

83. Para alcanzar sus objetivos, el Distrito ha
dispuesto en el ejercicio 2006 de una plantilla
total de 534 trabajadores de los que 372 perte-
necen al personal asistencial y 162 a personal
no sanitario.

Su distribucién por categorias es la siguiente:

Personal Directivo 4
Personal Facultativo 194
Personal Sanitario no Facultativo 174
Personal no sanitario 162

Respecto a 2005 solo se ha incrementado la
plantilla en una persona de personal sanitario
no facultativo.

84. La asignacion de la plantilla se realiza,
anualmente, de forma centralizada mediante la
aprobacién de acuerdos, que regulan los dife-
rentes criterios de asignacion a los centros, to-
mando como base principal la poblacion, ex-
tension territorial, caracteristicas epidemiol6gi-
cas, nivel de desarrollo de servicios y peculiari-
dades especificas.

85. Aunque no hay un procedimiento especifi-
co para el control en la contratacion de las sus-
tituciones y eventuales, del importe total asig-
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nado para gastos de personal, el 14% se estima
como objetivo maximo para las contrataciones
temporales. Por tanto, el Distrito asigna a sus
centros de responsabilidad (en funcién de su
dotacion presupuestaria) un limite determinado
en nimero y en duracion para los nombramien-
tos por sustituciones, ausencias, licencias y
permisos reglamentarios, incluido el plan de
vacaciones anuales y se les hace un seguimiento
de forma mensual, comparando las sustitucio-
nes efectivamente realizadas con las asignadas.

Asi, mientras los contratos por sustituciones
cumplen con el limite asignado, los eventuales
superan en 165.918 € el limite maximo estable-
cido por el Distrito."”

86. El 74% de las obligaciones reconocidas en
el capitulo I (excluyendo el gasto de atencion
continuada), corresponde a las Unidades de
Gestion y al Centro de Salud de Bailén. Del
importe total el 154% (14,8% en 2005), se
destina al pago del personal sustituto un 7,9% y
al eventual 7,4%. Destaca la Unidad de Gestion
de La Carolina, que destina un 20% para con-
trataciones temporales. (ANEXO VI)

Tal y como se expone en el siguiente cuadro, el
coste total de los puestos de trabajo cubiertos
por personal sustituto y eventual alcanza los
3.531.215 €, incrementandose respecto a 2005
un 3,5%, porcentaje que proporcionalmente es
inferior al aumento del presupuesto, un 10,7%,
por lo que el peso de las sustituciones respecto al
presupuesto total ha disminuido en el ejercicio

2006. '

' Punto modificado por la alegacién presentada.
' Punto modificado por la alegacion presentada.
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Concepto Obligaciones Obligaciones  Porcentaje
Reconocidas Reconocidas  de variacion
2006 2005 %)
125. Sustituciones de Personal 1.603.774 1.866.572 -14
127. Personal Estatutario Eventual 1.928.080 1.544.456 25
TOTAL 3.531.854 3.411.028 4
Total Obligaciones Reconocidas 26.310.215 23.767.795 11
Porcentaje s/ total presupuesto 13% 14%
Cuadro n° 2

87. En cuanto al procedimiento de seleccion en
la contratacién temporal, el Distrito debe infor-
mar a la Bolsa Provincial de Contratacién de la
necesidad de contratar una sustitucion, a fin de
que ésta asigne al trabajador correspondiente.

Se ha constatado que en algunos casos no se ha
seguido el procedimiento mencionado, justifica-
do por las siguientes causas: no hay contestacion
de la Bolsa Provincial o se obtiene contestacion
tardfa confirmando la falta de candidatos dispo-
nibles. En otros casos es el Distrito el que justifi-
ca el incumplimiento alegando razones tales
como que es una necesidad urgente o que la
plaza esta en una zona de especial aislamiento y
por tanto, dificil de cubrir.

88. Durante el afio 2000, el porcentaje de ab-
sentismo en el Distrito ha sido de un 4,65%,
cumpliendo con el objetivo establecido en el
Contrato, segun el cual el indice anual ha de
mantenerse por debajo del 5%.

Segtn cuadro 3, el porcentaje mas elevado, en
relacion con el total de dias de contrato, lo
alcanza el personal sanitario no facultativo con
un 6,11%.

89. No se ha podido comprobar el coste que
supone el absentismo, ya que el importe de las
sustituciones puede incluir, ademas de los per-
misos, vacaciones, enfermedad etc, las causas
derivadas del absentismo (incapacidad temporal
y baja por maternidad).

Tampoco se ha podido comparar el indice de
absentismo con otros Distritos, ya que el resul-
tado esta en funcién de la organizacion y fun-
cionamiento interno de cada Distrito. Asi, en
Jaén Norte se registra la baja por enfermedad,
desde el primer dia de ausencia, lo que conlleva
que pueda tener un porcentaje de absentismo
superior al de otros Distritos que suelen regis-
trar la baja por enfermedad a partir del tercer
dfa. "

' Punto modificado por la alegacion presentada.
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NUMERO DE DiAS DE % DE
GRUPO PERSONAS CONTRATO IT TOTAL DIAS ABSENTISMO % DE
(6)) 1 ENFERMEDAD DEIT PORIT ABSENTISMO
@ ENFERMEDAD
Directivo 4 1.003 0 0 0,00% 0,00%
Facultativo 282 76.087 2,510 3.029 3,30% 3,98%
Sanitario no facultativo 523 75.552 3.467 4.616 4,59% 6,11%
No sanitatio 438 64.955 1.966 2.469 3,03% 3,80%
TOTAL 1.247 217.597 7.943 10.114 3,65% 4,65%

Cuadro n° 3

(1) Se ha incluido los tres regimenes de contratos: plantilla, sustitutos y eventuales

IV.1.3 Seguimiento y evaluacion

90. El seguimiento se realiza a través de los dife-
rentes sistemas de informacion.

El circuito de informacién para poder valorar la
gestion del Distrito asf como, el cumplimiento de
los objetivos tiene su origen en cada uno de los
Centros de Salud, los cuales mensualmente envi-
an, en modelos oficiales, a la Administracion del
Distrito informacion de la actividad desarrollada
tanto por las Unidades de Gestion y Equipos
Basicos de Salud como la referida a los Dispositi-
vos de Apoyo.

91. Aunque el Distrito se nutre de variados sis-
temas de informaciéon (ANEXO VIII), hay que
destacar que, como novedad en el afio 2000,
coexistfan dos sistemas de informacion relacio-
nados con la organizacion y funcionamiento de
la asistencia sanitaria (el nuevo sistema de la his-
toria de salud digital - DIRAYA- vy, el Sistema
Integrado de Gestion de la Atencion Primaria -
SIGAP), debido a que el nuevo sistema de la
historia de salud digital, al implantarse progresi-
vamente solo funcionaba en las Unidades de
Gestion de las Zonas Basicas de Linares, Andu-
jar, La Carolina y el Centro de Salud de Bailén.

92. Para el control en la gestiéon de los gastos,
aunque cuenta con la contabilidad presupuesta-
ria como herramienta para el seguimiento de la
ejecucion presupuestaria, hay que acudir a la
contabilidad analitica como sistema de informa-
ciéon de ayuda para conocer qué recursos se
emplean y qué actividad se produce con tal
consumo.

Pero el programa de contabilidad analitica que el
Distrito tenfa implantado (COAN - hyd), aunque

es un sistema de costes integrado en la contabili-
dad presupuestaria, en el afio 2006 no permitia la
imputacion de costes presupuestados por activi-
dad asistencial, por lo que no se ha podido obte-
ner la informacion relativa a los posibles marge-
nes en los que se puede mover la produccién de
servicios ni la coherencia entre la actividad des-
arrollada con los costes utilizados.

93. Por tanto, aunque el sistema solo permitia
obtener el presupuesto operativo, el cual contie-
ne la misma informacioén que los gastos contro-
lables del presupuesto, se ha constatado que las
obligaciones reconocidas de los Capitulos I y II
del presupuesto(exceptuando la gastos de aten-
cién continuada, de productividad, Seguridad
Social y los de formacién) no coinciden con la
suma de los costes registrados en la contabilidad
analitica.

Se incumple asi con el objetivo que determina-
ba que la evolucion del gasto presupuestario ha
de ser coherente con la que es captada desde los
sistemas de informacion analitica.

94. Para la evaluacion de los objetivos, el Contrato
establece la aprobacion de una memoria anual
que recoja los diferentes aspectos contemplados
en el presente documento y los resultados obte-
nidos. Aunque el Distrito no elaboré la memo-
ria correspondiente, si se realiza un informe de
seguimiento sobre los objetivos marcados, a
través del cuadro de mandos a implementar por
el Distrito. Este se completa con el cuadro de
mandos especifico para la gestion de las de las
Unidades de Gestion y el Centro de Salud de
Bailén, en el que se incluyen diversos indicado-
res de resultados obtenidos de los diferentes
sistemas de informacién implantados en los cen-
tros.
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Durante el ejercicio no se realizé auditorfa de los
datos aportados por los centros, aun siendo el
unico sistema utilizado para comprobar el grado
de fiabilidad en el procesamiento de los datos
suministrados y de los resultados obtenidos.

95. Por ultimo hay que senalar que, como sis-
tema de evaluacién para las Unidades de Ges-
tién Clinica, se habfa implantado un modelo de
incentivos que afectan a materias como la pre-
supuestaria, al desarrollo de la actividad asisten-
cial y de la implantacién y resultados de los
procesos asistenciales integrados, asi como a las
acciones de transparencia y de calidad con el
ciudadano.

96. Asi, de todos los objetivos que debe cum-
plir la Unidad de Gestién en todas las areas de
actuacion, diez quedan vinculados al cobro de
incentivos. De los diez, seis son seleccionados
por los Servicios Centrales del Servicio Andaluz
de Salud y son homogéneos para todas las Uni-
dades de Gestion (Objetivos comunes) y el
resto, seleccionados por la propia Unidad y la
Direccion del Distrito, estan relacionados con
los procesos asistenciales priorizados del Servi-
cio Sanitario Pablico de Andalucia (Objetivos
especificos).

En el ANEXO VII se recoge un resumen de la
evaluacion realizada al cumplimiento de los
objetivos fijados para determinar el reparto o
no de una bolsa de incentivos, a las ocho Uni-
dades de Gestion Clinicas que habia en el Dis-
trito.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDA-
CIONES

97. Durante el ano 2000, las estructuras funcional
y organica del Distrito se ajustaban a lo dispuesto
en el Decreto 197/ 2007, de 3 de julio, por e/ que se
regula la estructura, organigacion y funcionamiento de los
servicios de atencion primaria de salud en el dmbito del
Servicio Andaluz de Salnd, adn estando vigente el
Decreto 195/85, de 28 de agosto, sobre Ordenacion
de los Servicios de Atencion Primaria de Salud en Anda-
Incia.

Ya desde el afio 2000, en la mayorfa de los cen-
tros de atencién primaria andaluces (incluidos

los del Distrito) se han venido implantando y
consolidando las nuevas férmulas organizativas
(Unidades de Gestion Clinica), aun cuando no
estaban reguladas por el Decreto 195/1985.(§9 y
10)

V.1. DE LA FISCALIZACION DE REGU-
LARIDAD

98. Para desarrollar su actividad durante el ejerci-
cio 2000, al Distrito de Atencién Primaria Jaén
Norte se le asigno, inicialmente un volumen de
recursos que ascendi6 a 24.586.149 €. (§19) "

Al considerarse como centro de gastos, es el
Servicio Andaluz de Salud quien le transfiere al
Distrito el importe de la financiacién aprobada.
La asignacion se realiza mediante dotaciones,
sin cuotas fijas ni periodicidad preestablecidos,
lo que implica que el Distrito no sea responsa-
ble de las imputaciones que se realizan al pre-
supuesto inicial y ni de las modificaciones de
crédito imputadas, hecho dificulta el seguimien-
to de lo efectivamente asignado al Distrito.

(§20)

99. El total de gastos autorizados y obligaciones
reconocidas, en el ejercicio, alcanzaron los

26.310.233€ ( §22)

Conforme a lo dispuesto en el articulo 41.2 bis
de la Ley General 5/1983, de 19 de julio, de la
Hacienda Publica de la Comunidad Auténoma
de Andalucfa, al presupuesto de 2006 se han
imputado obligaciones generadas en el afio
2005 que no tenfan crédito presupuestario, por
un total de 106.654 €.

Asimismo, durante el ejercicio, se han generado
obligaciones por 19.886 €, que no se han podi-
do imputar al presupuesto corriente y que se
suman a la deuda pendiente de pago del Servi-

cio Andaluz de Salud. (§23 y {42)

Se recomienda la regularizacion de la deuda contraida y
pendiente de pago, debido a que se estan generando unos
. . . 19

intereses que mmerementan la cuantia a pagar.

'8 Punto modificado por la alegacion presentada.
' Punto modificado por la alegacion presentada.
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100. Respecto a la razonabilidad del gasto con
la documentacién soporte y a su adecuada con-
tabilizacién, solo hay que destacar que en el
Capitulo 11 - Gastos en bienes corrientes y servicios se
han registrado, elementos que por su cuantia
(9.101 € y 12.020 €, respectivamente) y natura-
leza debieran imputarse como gastos de inver-
siones, atendiendo al criterio establecido en la
Ley 4/1986, de 5 de mayo, del patrimonio de la
Comunidad Auténoma de Andalucia.”’

101. De los conceptos retributivos variables
sefialar que, durante el afio 20006, para la percep-
cién del Complemento al Rendimiento Profesio-
nal se habfan fijado, en algunos casos, los mismos
objetivos que los establecidos para la asignacion
de una bolsa de incentivos en los Acuerdos de
Gestion, formalizados entre el Distrito y sus
Unidades de Gestion Clinicas.

Este hecho provocéd que, mientras los integran-
tes de las Unidades de Gestiéon cobraban, impor-
tes de productividad por los mismos conceptos
(como es el caso de haber alcanzado el indice de
cobertura en determinados servicios de la cartera
y/o el indice sintético de farmacia o bien, no
superar el limite establecido para los consumos
de interconsultas), los centros de salud que no
se constituyeron en unidades clinicas solo per-
cibieron el Complemento de Productividad al
Rendimiento Profesional, circunstancia se acen-
taa por la inexistencia de cobertura legal para la
constitucion, organizacion y funcionamiento de

estas Unidades de Gestién. (§35)

Se recomienda unificar los sistemas de incentivos consti-
tuidos, al considerarse una formula que provoca la discri-
minacion en los centros de salud que no se constituyeron
en unidades clinicas, hecho que se acentiia al no contar
con ninguna cobertura legal para su ordenacion_y funcio-
nanmiento.

102. En materia de organizacién y control de
los recursos materiales no hay un procedimien-
to aprobado, ni se habfan implantado, durante
el ejercicio, criterios para la coordinacién y se-
gregacion de funciones en materia de contrata-
cién, suministros, contabilidad y almacenes.

(§30)

* Punto modificado por la alegacion presentada.

En consecuencia, y en determinados casos, se
han detectado algunas incidencias como que:
no estén definidas las unidades peticionarias o
que las peticiones de suministros se cumpli-
menten de forma incorrecta o insuficiente.”

(§38)

Tenzendo en cuenta que uno de los objetivos bdsicos es la
reduccion de los gastos corrientes sin mermar la calidad
asistencial el Distrito distribuye, entre sus centros, los
Pplanes de compras en bienes y servicios y los gastos a real-
zar con la restriccion presupuestaria. Asinismo y, annque
se centraliza la demanda de los centros a fin de mejorar la
¢ficiencia de sus compras, para un adecnado funcionamien-
to de su sistema logistico es necesario la incorporacion de
instrumentos que permitan un mayor nivel de control en
los pedidos correspondientes, aniadiendo periodicidad en los
mismos ) obtencion de una informacion mds exhanstiva
sobre las existencias de los articulos solicitados por las
unidades o centros de consumo.

103. No existe un inventario detallado de todos
los bienes existentes que corresponden al Dis-
trito y a sus centros dependientes, ni programa
de contabilidad patrimonial que refleje las va-
riaciones y que enlace con los registros de la
contabilidad presupuestaria.

Asimismo, destacar que aunque en el documen-
to correspondiente a Servicios Nuevos, incluido
en el Contrato Programa, se incluye la aproba-
cion de los gastos necesarios para infraestruc-
turas e inversiones a realizar por el Distrito
(41.621 €) no se ha obtenido informacion acer-
ca de la financiacion especifica para la puesta en
marcha de nuevos servicios o del control de los
importes habilitados para los proyectos de in-
version y las autorizaciones de las adquisiciones
imputadas al capitulo VI. (§41)

E/ Distrito debe formalizar la situacion de estos bienes
) documentar la situacion real de los bienes, al ser res-
ponsable de su mantenimiento y custodia, cumpliendo asi
principios basicos de control interno.

104. Se ha constatado que, durante el afio 2000,
se hizo un uso indebido de la figura de la con-
tratacion menor al fraccionar el objeto de los
contratos, tal y como afirma el informe anual

?! Punto modificado por la alegacion presentada.
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de control financiero permanente que realiza la
Intervenciéon Provincial. (§44 y 45)

V.2. DE LA FISCALIZACION OPERATIVA

105. Para comprobar el grado de cumplimiento,
el trabajo realizado se ha centrado en una revi-
sion las diversas lineas de actuaciéon que recoge
el Contrato Programa.

Asimismo, a fin de concluir acerca de la infor-
macién obtenida de determinados indicadores
econémicos y sanitarios, ha sido necesario reali-
zar comparaciones entre los distintos centros de
gestion del Distrito y de éste con otros distritos y
con los valores medios de Andalucia asi como,
en determinados casos, se han comparado las
prestaciones realizadas con los del ejercicio ante-
tiot.

No ha sido posible, efectuar evaluaciones con-
cretas del grado de eficiencia alcanzado, al no
disponer de una unidad de medida comuin que
permita valorar el conjunto de la produccién de
los distintos servicios basado en el nivel de con-
sumo de recursos que llevan aparejado, ya que
todos los distritos ofertan idénticos setrvicios,
aun adaptados a sus peculiaridades y casuistica.

(§46 a §48)

106. La actividad del Distrito engloba la pro-
duccién de servicios no solo asistenciales, sino
también preventivos, de protecciéon y promo-
cién de la salud. Para el desarrollo de estos set-
vicios el Distrito actta a través de los siguientes
instrumentos: Cartera de Servicios, Planes Inte-
grales y Planes Horizontales de Gestion del

Distrito. (§52)

107. La informacién que genera la Cartera de
Servicios es la cobertura o nimero de personas
atendidas por cada servicio, por cada programa,
o bien, en los diversos procesos asistenciales
integrados que se ofertan. Respecto a la pro-
duccién de servicios, hay que destacar que:

- Los resultados obtenidos, durante el 20006, por
las Unidades Clinicas y el Centro de Salud de
Bailén, han alcanzado un alto nivel de cumpli-
miento de los objetivos de cobertura previstos
en éste ambito y en determinados casos, se su-

pera la media alcanzada en Andalucia, como
por ejemplo en los programas de vacunacioén o
en las intervenciones de cirugia menor. En és-
tos, aunque se produjo un importante incre-
mento en la actividad realizada (31%), el resul-
tado no alcanzo el 100% de la poblacién diana

fijada. (§54 y 55)

108. - De los servicios prestados por los técni-
cos adscritos al Dispositivo de Apoyo del Dis-
trito:

-El programa de seguimiento de las embaraza-
das, aunque alcanza una cobertura de un 23%
(incrementandose en 16 puntos el nivel obteni-
do en el afio anterior), no supera la media de
Andalucia que se sitta en un 28%.

-En el programa de prestaciones gratuitas para
escolares, en salud bucodental, la cobertura de
los nifios adscritos voluntariamente al programa
ha sufrido una gran disminuciéon (de 2.442 ni-

fios en 2005 pasa a 1.949). (§56)

109. Respecto a los objetivos relativos a la acti-
vidad que desarrolla el Servicio de Salud Publi-
ca: Aunque en el ambito de salud ambiental y
control alimentario se ha conseguido el 82% de
los objetivos propuestos, en el afio 2006 aun no
se habfa realizado un analisis epidemioldgico de
la poblaciéon del Distrito previsto para compro-
bar las necesidades especificas que puedan tener
en materia de prevenciéon de la enfermedad,
proteccion y promocion de la salud, asi como
para diseflar unos planes de accién a fin de in-
tervenir sobre todo en las zonas transformacion
social y evitar riesgos futuros. (§57)

110. La informacién sobre la actividad asistencial
realizada, durante el 2006, se resume en los si-
guientes indicadores:

Frecuentacion - indica el grado de demanda del
servicio para una poblacién dada. El nimero de
consultas tanto de los médicos de familia como
de enfermerfa superan la media obtenida en
Andalucia. Se ha producido un incremento con-
siderable en las visitas a domicilio de enfermetria,
en contraposiciéon a las consultas en el centro
que presentan porcentajes de variacion negati-
vos que van desde el (24%) de los médicos de
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familia al (7%) de los pediatras. Esta disminu-
cién se justifica por la politica llevada a cabo
para la gestién de la demanda y que establece
una reduccién en el indice de frecuentacion y un
aumento del tiempo medio en consulta por pa-
ciente.

Actividad Diaria por Médico - El resultado de la
confluencia de la demanda del servicio y la oferta
de profesionales tiene como consecuencia que
haya un total de 45 consultas por médico y dfa,

22 para las enfermeras y para los pediatras alcan-
za un total de 31 consultas. (§62 y 63)

111. De la actividad asistencial correspondiente
a los Dispositivos de Apoyo, destacar los si-
guientes aspectos:

El indicador de frecuentacion de los médicos y
enfermeras de urgencias, superan la media de
Andalucia. En cambio, las consultas en el domi-
cilio de los trabajadores sociales alcanzaron, en el
2005, un total de 1.440 mientras que durante el
afio 2006 no han llevado a cabo ninguna activi-
dad de atencién domiciliaria.

Asimismo, de los servicios de radiodiagnéstico
sefalar que, teniendo en cuenta que la media en
placas consumidas por paciente es del 2,20,
existe una diferencia en el control de los costes
consumidos por estos productos. Asi, mientras
que la Unidad Clinica de Linares A alcanza una
media 2,38, en el Centro de Salud de Bailén
s6lo consumen un 1,97 de placas por pacientes.

)

112. En cuanto al total indicadores de calidad
en la gestion y organizacion asistencial, la regla
general es que el Distrito ha obtenido valores
optimos en la aplicacion de los objetivos que
los contienen: continuidad asistencial, accesibi-
lidad, encuesta de satisfaccion, reclamaciones y
gestion del riesgo. (§66 ,67,71 y 72)

113. En cambio, respecto al consumo de inter-
consultas (indicador que mide la eficacia y la
eficiencia en la capacidad de resolucion de los
profesionales) el Distrito supera a la tasa estan-
dar de Andalucia en un 28%, destacando los
consumos alcanzados en las especialidades de
Medicina Interna, Rehabilitaciéon/ Traumatolo-

gfa/Reumatologia y Pediatria, que superan la
tasa estimada en 214, 1092 y 109 puntos. Des-
taca la baja capacidad de resolucién que refleja
Pediatrfa, ya que el Distrito cuenta con profe-
sionales de esta especialidad.” (§68)

114. El total de recetas prescritas ha sido de
3.822.037, cuantia que representa un 3% en el
total de las recetas prescritas en Andalucia.
Comparando los gastos por prestacion farma-
céutica de los 33 distritos andaluces, Jaén Norte
se posiciona en el numero 22.

Durante el afio 2006 el Distrito, aun cuando
obtuvo un porcentaje del 63%, no alcanzo6 el
objetivo fijado para la prescripcion por princi-

pio activo (65%). 2(§69 y §70)

115. Los objetivos del area econdmica persi-
guen que el nivel de ejecucion del presupuesto,
su concrecion contable y la cobertura de nece-
sidades sean los adecuados para ofrecer un ba-
lance de eficiencia y calidad. ({74)

Como objetivo principal se establece que, el
Distrito debe ajustar su nivel de gasto al impor-
te fijado segin el modelo de asignhacion de
recursos.

Se ha verificado que el importe de los gastos
autorizados y de las obligaciones reconocidas,
durante el ejercicio, no ha superado el limite de
financiacion fijado al Distrito, una vez ajustado
con las actualizaciones realizadas. (§76 y 81)

116. El modelo de financiaciéon de la atencion
primaria incluye como principal variable la po-
blacién a financiar en el Distrito (283.300 tarje-
tas ajustadas por edad) incorporando elementos
de estructura como la oferta de servicios de
atencion continuada y la dispersion geografica.

§77)

Basado en dichas variables, se calcula un impor-
te de financiaciéon que permite, por compara-
cion con el gasto real del ejercicio cerrado, de-
terminar el grado de eficiencia relativa con el
que ha desarrollado su actividad en ese ejerci-
cio. En funcién del grado de eficiencia obteni-

2 Punto modificado por la alegacion presentada.
 Punto modificado por la alegacion presentada.
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do, (que en el afio 2006 situd a Jaén Norte en el
puesto 16 de los 33 distritos andaluces) se asig-
na el montante maximo de recursos. (§79)

Aungue se asignan los recursos presupuestarios precisos
para financiar los medios personales, materiales y financie-
ros necesarios para alcanzar los objetivos programados en
dicho periodo, en la financiacion deberia tenerse en cuenta
las inversiones descentralizadas y previstas como servicios
nuevos en el Contrato Programa, ya que se pueden conside-
rar gastos controlables y no variables, asi como tener en
cuenta en la formula el gasto historico por prestacion farma-
cutica, lo que permitivia dotar presupuestariamente a los
Distritos de Atencién Primaria de todos los recursos previ-
Sibles a utilizar en las actividades que desarrolla.

117. El Distrito cuenta con un total de 46 centros
sanitarios, con 12 puntos de atencion continuada
y 4 equipos méviles de urgencias.

Entre los Dispositivos de Apoyo se encuentran 5
unidades radiologicas y 5 salas de fisioterapia, 4
gabinetes odontologicos y 4 unidades de retino-

graffa.

Asimismo para alcanzar sus objetivos, el Distri-
to ha dispuesto en el ejercicio 2006 de una plan-
tilla total de 534 trabajadores de los que 372
pertenecen al personal sanitario y 162 a perso-
nal no sanitario. ({82 y 83)

118. La adecuacién del gasto de personal de cada
Centro a la dotaciéon presupuestaria asignada
para el ejercicio adquiere especial importancia,
en relacién con la asignacion de la plantilla que
se realiza, anualmente, de forma centralizada y
para el control en la contratacion de las sustitu-
ciones y eventuales ya que del importe total fi-
nanciado para gastos de personal, el 14% se es-
tima como objetivo maximo para las contrata-
ciones temporales.

Asf, mientras los contratos por sustituciones
cumplen con el porcentaje asignado, los even-
tuales superan en 165.918 € el limite maximo
establecido por el Distrito.” (§85)

119. El coste total de los puestos de trabajo
cubiertos por personal sustituto y eventual al-

** Punto modificado por la alegacion presentada.

canza los 3.531.215 €, incrementandose respec-
to a 2005 un 3,5%, porcentaje que proporcio-
nalmente es inferior al aumento del presupuesto,
un 10,7%, por lo que el peso de las sustituciones
respecto al presupuesto total ha disminuido en
el ejercicio 2006.% (§86)

120. En cuanto al procedimiento de seleccién en
la contratacién temporal, el Distrito debe infor-
mar a la Bolsa Provincial de Contratacion de la
necesidad de contratar, a fin de que ésta asigne al
trabajador correspondiente. Pero en muchos
casos se ha comprobado que, aunque el Distrito
no aplicé el procedimiento mencionado, esta
justificado por la falta de candidatos disponibles,
necesidad urgente etc. (§87)

Se recomienda que se implante un sistema informatizado
que controle una sinica bolsa de seleccion de los profesio-
nales para la contratacion de personal temporal.

121. Durante el afio 2000, el porcentaje de ab-
sentismo en el Distrito ha sido de un 4,65%,
cumpliendo con el objetivo establecido en el
Contrato, segun el cual el indice anual ha de
mantenerse por debajo del 5%. El porcentaje
mas elevado, en relacion con el total de dias de
contrato, lo alcanza el personal sanitario no
facultativo con un 6,11%. (§{88)

122. Para el control en la gestién de los gastos,
el Distrito tenfa implantado un subsistema de
informacién de presupuestos y un programa de
contabilidad analitica. Este, aunque es un siste-
ma de costes integrado en la contabilidad pre-
supuestaria, en el afio 2006 no permitia la impu-
taciéon de costes presupuestados por actividad
asistencial, por lo que no se ha podido obtener
la informacion relativa a los posibles margenes
en los que se puede mover la produccion de
servicios ni la coherencia entre la actividad des-
arrollada con los costes utilizados. (§92)

La pertinencia de los procedimientos de evaluacion o los
indicadores utilizados; desde nuestra opinion los gue
mayor fundamento poseen son los que proponen utilizar
la resolucion de los procesos clinicos como indicadores de
¢fectividad y su asociacion a los recursos empleados para
poder comparar la eficiencia.

% Punto modificado por la alegacion presentada.
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123. En el mismo sentido, aunque el sistema de
contabilidad analitica solo permitia obtener un
presupuesto operativo que, a su vez, contiene la
misma informacioén que los gastos controlables
del presupuesto, se ha constatado que las obli-
gaciones reconocidas de los Capitulos I y II del
presupuesto (exceptuando la gastos de atencion
continuada, de productividad, Seguridad Social
y los de formacién) no coinciden con la suma
de los costes registrados en la contabilidad de
costes.

Se incumple asi con el objetivo que determina-
ba que la evolucion del gasto presupuestario ha
de ser coherente con la que es captada desde los
sistemas de informacion analitica. (§93)

124. Para la evaluacion de los objetivos, durante
el ejercicio no se ha realizado ninguna auditoria
de los datos aportados por los centros, atn
siendo el unico sistema utilizado para comprobar
el grado de fiabilidad en el procesamiento de los
datos suministrados y de los resultados obteni-
dos. (§94)

VI. ANEXOS
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VII. ALEGACIONES

CUESTION OBSERVADA (puntos 10 y
7

10. Ya desde el Plan Estratégico del Servicio
Andaluz de Salud (1997-1999) se contemplaba la
necesidad de incrementar la autonomia y res-
ponsabilidad de los profesionales sanitarios, des-
centralizando la gestién en las siguientes areas:
recursos humanos, bienes, setvicios e inversio-
nes asf como organizacion interna y de produc-
cién. Es un hecho reconocido que, desde el afio
2000, en la mayoria de los centros de atencién
primaria andaluces (incluidos los del Distrito) se
han venido implantando y consolidando las nue-
vas férmulas organizativas (Unidades de Gestion
Clinica, aun cuando no estaban reguladas por el

Decreto 195/1985.

Este aspecto delimita el ambito concreto de la
actuacion ya que, exceptuando la Zona Basica
de Bailén cuya organizacion y ordenacion de los
servicios sigue aplicando la anterior normativa,
para los trabajos realizados, se ha tenido en
cuenta, exclusivamente, lo establecido en el
Decreto 197/2007, aun cuando le era aplicable
la anterior legislacion.

97. Durante el afio 20006, las estructuras funcional
y organica del Distrito se ajustaban a lo dispuesto
en el Decreto 197/ 2007, de 3 de julio, por e/ que se
regula la estructura, organizacion y funcionanmiento de los
servicios de atencion primaria de salud en el dmbito del
Servicio Andaluz de Salud, atn estando vigente el
Decreto 195/85, de 28 de agosto, sobre Ordenaciin
de los Servicios de Atencion Primaria de Salud en Anda-
lucia.

Ya desde el afio 2000, en la mayoria de los cen-
tros de atencion primaria andaluces (incluidos
los del Distrito) se han venido implantando y
consolidando las nuevas férmulas organizativas
(Unidades de Gestion Clinica) sin la consiguien-
te cobertura legal. (§9 y 10)

ALEGACION N° 1

La conclusiéon emitida por la Camara de
Cuentas sobre la inexistencia de cobertura
legal de las Unidades de Gestion Clinica

durante el ejercicio objeto de fiscalizacion es
incorrecta.

Desde hace afios el Servicio Andaluz de Sa-
lud para hacer efectivos los compromisos
que, en materia de Atencién Sanitaria ha
establecido el gobierno de la Junta de Anda-
lucia, ha utilizado como instrumento el Con-
trato Programa con sus centros donde se
establecen las actividades a realizar, los ob-
jetivos y la distribucion de recursos necesa-
rios. Un elemento fundamental en este Con-
trato Programa es la Gestion Clinica, como
nuevo modelo organizativo de cara a mejo-
rar la eficacia, efectividad y eficiencia en la
gestion de los servicios, partiendo de la
premisa de la capacidad de los profesionales
para ser responsables y autonomos, todo ello
plasmado en los acuerdos de Gestion Clini-
ca.

En el afio 2003, en la Ley 44/2003 de 21 no-
viembre de ordenacion de las profesiones
sanitarias, en el titulo I, en su articulo 10
aparece la Gestion Clinica como instrumen-
to de las Administraciones Sanitarias, para
establecer los medios y procedimientos en
los que habran de tener participacion los
propios profesionales.

Es por ello que la Consejeria de Salud y el
propio Servicio Andaluz de Salud vienen
desarrollando la estrategia centrada en la
Gestion Clinica como elemento nuclear en el
proceso de redisefio organizativo de nuestra
organizacion y en este marco la Unidad de
Gestion Clinica se presenta como la estruc-
tura organizativa donde se desarrolla la Ges-
tion Clinica.

CUESTION OBSERVADA (Punto 18)

18.

ALEGACION N° 2

ALEGACION ADMITIDA
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CUESTION OBSERVADA (Puntos 19, 25
v 98)

19.

25.

98.

ALEGACION N° 3

ALEGACION ADMITIDA

CUESTION OBSERVADA (puntos 20 y
98)

20. Inicialmente al presupuesto solo se le impu-
tan la totalidad de los gastos controlables a ges-
tionar por el Distrito, por lo que no se incluyen
los correspondientes a la productividad ni los
gastos para inversiones, sino que los van regis-
trando, centralizadamente, mediante modifica-
ciones presupuestarias.

Ademas, hay que afiadir que al ser un centro de
gasto, es el Servicio Andaluz de Salud quien le
transfiere al Distrito el importe de la financia-
cion asignada, mediante dotaciones, sin cuotas
fijas ni periodicidad preestablecidos, lo que
implica que el Distrito no sea responsable de las
imputaciones que se realizan al presupuesto
inicial ni de las modificaciones de crédito con-
tabilizadas, hecho que dificulta el seguimiento
de lo efectivamente asignado al Distrito.

98. Para desarrollar su actividad durante el ejerci-
cio 20006, al Distrito de Atenciéon Primaria Jaén
Norte se le asigno, inicialmente un volumen de

recursos que ascendio a 24.586.149 €. (§19)

Al considerarse como centro de gastos, es el
Servicio Andaluz de Salud quien le transfiere al
Distrito el importe de la financiaciéon aprobada.
La asignacion se realiza mediante dotaciones, sin
cuotas fijas ni periodicidad preestablecidos, lo
que implica que el Distrito no sea responsable de
las imputaciones que se realizan al presupuesto
inicial y ni de las modificaciones de crédito im-
putadas, hecho dificulta el seguimiento de lo
efectivamente asignado al Distrito. (§20)

ALEGACION N° 4

ALEGACION ADMITIDA
PARCIALMENTE

La redaccion del primer parrafo del texto
objeto de alegacién es confusa debido a
que mezcla los procesos de asignacion y
ejecucion presupuestaria con el de asigna-
cion de financiacion lo que puede inducir a
errores de interpretacion. La Contabilidad
Presupuestaria del centro de gasto 6946,
Distrito Sanitario Jaén Norte, recoge la to-
talidad de gastos correspondientes al citado
Distrito, es en el Anexo de financiacion del
documento del Contrato Programa del ejer-
cicio 2006 donde no se realiza asignacion
de importes en concepto de Productividad
e Inversiones. Adicionalmente, la documen-
tacion administrativa justificativa de los
importes consignados como modificaciones
presupuestarias obran en la Subdireccion
de Presupuestos del Servicio Andaluz de
Salud, unidad directiva que tal y como se
sefiala a continuacion tiene atribuidas las
funciones de distribuir el crédito entre los
diferentes centros presupuestarios que
constituyen el Servicio Andaluz de Salud.

CUESTION OBSERVADA (punto 21)

21. Las previsiones iniciales del presupuesto as-
cienden a 22.033.353€ y se han practicado modi-
ficaciones presupuestarias por un importe de
4.288.314€, del que el 86% corresponde a gastos
de personal frente al 7% de gastos para inversio-
nes, los cuales no tenfan asignado crédito inicial
aun previendo en el Contrato Programa unos
posibles gastos para inversiones pendientes de
autorizar.

ALEGACION N° 5

De nuevo se aprecia en el texto del Informe
Provisional una redacciéon que induce a
errores de interpretacion, tal y como se ha
expresado en la ALEGACION anterior del
presente informe de alegaciones a la
CUESTION OBSERVADA N° 20. Tal y

como se explico al equipo de fiscalizacion
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durante la fase de trabajo de campo por
parte de la Subdireccion de Presupuestos
del SAS, se debe diferenciar claramente los
procesos de asignacion y ejecucion presu-
puestaria del proceso de asignacion de fi-
nanciacion.

Los créditos cargados al inicio del ejercicio
presupuestario en cada uno de los centros
del Servicio Andaluz de Salud, no constitu-
yen en ningun caso previsiones iniciales, ni
en lo relativo a gastos de personal ni tam-
poco en cuanto a compra de bienes y servi-
cios. Con objeto de optimizar la ejecucion
presupuestaria, el SAS dispone de una uni-
dad central que no consume crédito (no
tiene imputaciones de ningun tipo de gas-
to) desde donde se distribuye el crédito a
los centros de gasto a lo largo del ejercicio.

Las previsiones de gasto iniciales las cons-
tituyen las cantidades que en virtud del
modelo de financiacién se asignan a cada
centro tal y como se refleja en el Informe
Provisional, en el apartado IV.1.2.1. Finan-
ciacion.

CUESTION OBSERVADA (puntos 23 y
29)

23. Conforme a lo dispuesto en el articulo 41.2
bis de la Ley General 5/1983, de 19 de julio, de
la Hacienda Publica de la Comunidad Auténo-
ma de Andalucia, al presupuesto de 2006 se han
imputado obligaciones generadas en el afio
2005 que no tenfan crédito presupuestario, por
un total de 106.654€, de los que 43.170€ co-
rresponden al capitulo VI y el resto se ha con-
tabilizado como gastos corrientes en bienes y
servicios.

Asimismo, durante el ejercicio, se han generado
obligaciones por 19.886€, que no se han podi-
do imputar al presupuesto corriente y que se
suman a la deuda pendiente de pago del Servi-

cio Andaluz de Salud.

La mencionada deuda tampoco se ha podido
reconocer en el presupuesto de 2007, debido a
que las facturas que la soportaban no habfan
sido propuestas para su pago en el ejercicio

corriente, ni su fecha de expedicion correspon-
dia a diciembre de 2006 ni el concepto de algu-
nas facturas correspondia a gastos de adquisi-
cion del material de reposicion, requisitos nece-
sarios y regulados en el ACUERDO de 29 de
agosto de 2006, del Consejo de Gobierno en el
que se establece medidas de control en el régi-
men presupuestario de la sanidad y en la OR-
DEN de 10 de octubre de 2006, sobre cierre del ejerci-
cio presupnestario de 20006.

99. El total de gastos autorizados y obligaciones
reconocidas, en el ejercicio, alcanzaron los

26.310.233€ ( §22)

Conforme a lo dispuesto en el articulo 41.2 bis
de la Ley General 5/1983, de 19 de julio, de la
Hacienda Publica de la Comunidad Auténoma
de Andalucia, al presupuesto de 2006 se han
imputado obligaciones generadas en el afio
2005 que no tenfan crédito presupuestario, por

un total de 106.654€.

Asimismo, durante el ejercicio, se han generado
obligaciones por 19.886€, que no se han podido
imputar al presupuesto corriente y que se su-
man a la deuda pendiente de pago del Servicio

Andaluz de Salud. (§23 y §42)

Se recomienda la regularizacion de la denda contraida y
pendiente de pago, debido a que se estin generando unos
intereses que incrementan la cuantia a pagar.

ALEGACION N° 6

ALEGACION ADMITIDA
PARCIALMENTE

Adicionalmente, con el fin de aportar in-
formacion que permita valorar la importan-
cia relativa de la cifra de obligaciones pen-
diente de imputar al presupuesto al cierre
del ejercicio 2006, deberia indicarse de for-
ma expresa que la misma representa una
significativa disminucion respecto del ejer-
cicio anterior y supone tan so6lo un 0,7%
respecto de las obligaciones reconocidas
con cargo al capitulo II del presupuesto de
gastos del Distrito del ejercicio 2006.
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CUESTION OBSERVADA (punto 25)

25. Capitulo I - Gastos de personal. El im-
porte asignado, inicialmente, al Distrito para las
retribuciones de personal fue de 21.469.787€,
importe diferente al consignado en las previsio-
nes iniciales y que asciende a 19.610.345€ (un
89% del total del presupuesto).

Se han practicado modificaciones de crédito por
valor de 3.682.411€. Con respecto al ejercicio
anterior, el presupuesto definitivo se ha incre-
mentado en un 11%. Este aumento esta justifi-
cado por un acuerdo aprobado sobre politica de
personal que contempla, entre otras, mejoras de
incrementos salariales para los profesionales de
las instituciones sanitarias y se distribuye, prin-
cipalmente, entre los gastos correspondientes a
las retribuciones basicas y complementarias del
personal estatutario eventual y para la atencion
continuada asi como, para el complemento de
la productividad (un 72%).

ALEGACION N° 7

Nos remitimos a lo expuesto en la ALE-
GACION anterior formulada a la CUES-
TION OBSERVADA N° 21.

CUESTION OBSERVADA (punto 28)

28.

ALEGACION N° 8

ALEGACION ADMITIDA

CUESTION OBSERVADA (puntos 31 y
100)

31.

100.

ALEGACION N° 9

ALEGACION ADMITIDA

CUESTION OBSERVADA (puntos 35 y
101)

35. Se ha comprobado que constan y son co-
rrectos los datos identificativos, los conceptos
retributivos, las retenciones y demas deduccio-
nes asi como la documentacién soporte de las
retribuciones variables.

Respecto a los conceptos retributivos variables
hay que destacar que, durante el afio 2006, para
la percepcion del Complemento al Rendimiento
Profesional se habian fijado, en algunos casos, los
mismos objetivos que los establecidos para la
asignacion de una bolsa de incentivos en los
Acuerdos de Gestion, formalizados entre el
Distrito y sus Unidades de Gestion Clinicas.

Este hecho provocd que, mientras los integran-
tes de las Unidades de Gestién cobraban, impor-
tes de productividad por los mismos conceptos
(como es el caso de haber alcanzado el indice de
cobertura en determinados servicios de la cartera
y/o el indice sintético de farmacia o bien, no
superar el limite establecido para los consumos
de interconsultas), los centros de salud que no
se constituyeron en unidades clinicas solo perci-
bieron el Complemento de Productividad al
Rendimiento Profesional, circunstancia se acen-
tua por la inexistencia de cobertura legal para la
constitucion, organizacién y funcionamiento de
estas Unidades de Gestion.

101. De los conceptos retributivos variables
sefialar que, durante el afio 20006, para la percep-
cién del Complemento al Rendimiento Profesio-
nal se habfan fijado, en algunos casos, los mismos
objetivos que los establecidos para la asignacion
de una bolsa de incentivos en los Acuerdos de
Gestion, formalizados entre el Distrito y sus
Unidades de Gestion Clinicas.

Este hecho provocéd que, mientras los integran-
tes de las Unidades de Gestion cobraban, impor-
tes de productividad por los mismos conceptos
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(como es el caso de haber alcanzado el indice de
cobertura en determinados servicios de la cartera
y/o el indice sintético de farmacia o bien, no
superar el limite establecido para los consumos
de interconsultas), los centros de salud que no
se constituyeron en unidades clinicas solo per-
cibieron el Complemento de Productividad al
Rendimiento Profesional, circunstancia se acen-
tua por la inexistencia de cobertura legal para la
constitucién, organizacion y funcionamiento de
estas Unidades de Gestion. (§35)

Se recomienda unificar los sistemas de incentivos consti-
tuidos, al considerarse una formula que provoca la dis-
criminacion en los centros de salud que no se constituye-
ron en unidades clinicas, hecho que se acentiia al no
contar con ninguna cobertura legal para su ordenacion y
Sfuncionamiento.

ALEGACION N° 10

En base a los motivos que a continuacion se
exponen y de acuerdo con la documentacion
aportada al equipo de fiscalizacion durante
la realizacion del trabajo de campo, no exis-
te duplicidad alguna en el cobro de produc-
tividad por parte de las Unidades de Gestion
Clinica.

La asuncion del modelo de trabajo de Ges-
tion Clinica ha sido voluntaria desde sus
comienzos en el ano 1.999, hasta la actuali-
dad, siendo incorporado como objetivo en
Contrato Programa, segun se ha expuesto en
la ALEGACION anterior a la CUESTION
OBSERVADA N 10. El Dectreto 197/2007, de
3 de julio, por el que se regula la estructura,
organizacion y funcionamiento de los servi-
cios de atencion primaria de salud en el am-
bito del Servicio Andaluz de Salud, establece
que todos los equipos asistenciales se cons-
tituiran en Unidades de Gestion Clinica en
un plazo maximo de 36 meses a partir de la
fecha de publicacién del Decreto (Boja num.
140, 17 de julio de 200. Aquellos profesiona-
les que se adscribian a trabajar con el nuevo
modelo, firmaban un acuerdo de gestion con
el Distrito, con mas objetivos que los profe-
sionales no adscritos a Unidades de gestion
Clinica y con mayor dificultad en su conse-
cucion. Por este motivo llevaban parejo unos

incentivos en forma de productividad varia-
ble. Existian por tanto diferencias evidentes
en el nivel de exigencia en objetivos y otros
aspectos de gestion clinica entre las UGCs y
el Equipo Basico de Atencién Primaria de
Bailén por lo que no existe duplicidad algu-
na en la percepcion de productividad.

CUESTION OBSERVADA (puntos 36 y
102)

36. En materia de organizacién y control de los
recursos materiales, no hay procedimiento in-
terno aprobado oficialmente, aunque se ha dis-
puesto de un manual que establece criterios
para la coordinacion y segregacion de las actua-
ciones en materia de contratacién, suministros,
contabilidad y almacenes. Se ha constatado, que
durante el ejercicio fiscalizado, no se habia co-
menzado a aplicar la mayoria de los objetivos y
aspectos sefialados en el manual.

102. En materia de organizacién y control de
los recursos materiales no hay un procedimien-
to aprobado, ni se habfan implantado, durante
el ejercicio, criterios para la coordinacion y se-
gregacion de funciones en materia de contrata-
cién, suministros, contabilidad y almacenes.

(§30)

En consecuencia, y en determinados casos, se
han detectado algunas incidencias como que:
no estén definidas las unidades peticionarias o
que las peticiones de suministros se cumpli-
menten de forma incorrecta o insuficiente o
que, de los consumos de cada uno de los cen-
tros no se realicen recuentos fisicos de almacén
para su cotejo con lo informatizado. (§38 y 40)

Teniendo en cuenta que uno de los objetivos basicos es la
reduccion de los gastos corrientes sin mermar la calidad
asistencial el Distrito distribuye, entre sus centros, los
planes de compras en bienes y servicios y los gastos a
realizar con la restriccion presupuestaria. Asimismo Y,
anngue se centraliza la demanda de los centros a fin de
mejorar la eficiencia de sus compras, para un adecuado
Sfuncionamiento de su sistema logistico es necesario la
incorporacion de instrumentos que permitan un mayor
nivel de control en los pedidos correspondientes, anadien-
do periodicidad en los mismos y obtencion de una in-
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Sformacion mds exhaustiva sobre las existencias de los
articulos solicitados por las unidades o centros de consu-
720

ALEGACION N° 11

Efectivamente, en el ejercicio 2006 no se
habia comenzado a aplicar la mayoria de
los objetivos y aspectos sefialados en el
manual, porque tal manual se implanté en
marzo de 2007 tal y como se describe en la
ALEGACION siguiente a la CUESTION
OBSERVADA N° 38.

Por tanto, la redaccion del parrafo alegado
deberia hacerse un adecuado uso de los
tiempos verbales a la hora de sefalar la au-
sencia de protocolos documentados duran-
te el ejercicio 2006 y describir como ele-
mento de mejora por parte del Distrito la
implantacién posterior, en el mes de marzo
del afio 2007, del manual de procedimientos
al que se alude, cuya version actualizada a
noviembre de 2007 se aporté al equipo de
fiscalizacion durante la fase de realizacion
del trabajo de campo. El citado manual es
objeto de revisiones y actualizaciones pe-
riddicas, encontrandose actualmente vigen-
te su version actualizada a febrero de 2009.

CUESTION OBSERVADA (puntos n° 38 y

102. En materia de organizacién y control de
los recursos materiales no hay un procedimien-
to aprobado, ni se habfan implantado, durante
el ejercicio, criterios para la coordinacion y se-
gregacion de funciones en materia de contrata-
cién, suministros, contabilidad y almacenes.

(§30)

En consecuencia, y en determinados casos, se
han detectado algunas incidencias como que:
no estén definidas las unidades peticionarias o
que las peticiones de suministros se cumpli-
menten de forma incorrecta o insuficiente o
que, de los consumos de cada uno de los cen-
tros no se realicen recuentos fisicos de almacén
para su cotejo con lo informatizado. (§38 y 40)

Teniendo en cuenta que uno de los objetivos basicos es la
reduccion de los gastos corrientes sin mermar la calidad
aststencial el Distrito distribuye, entre sus centros, los
planes de compras en bienes y servicios y los gastos a
realizar con la restriccion presupuestaria. Asimismo Y,
anngue se centraliza la demanda de los centros a fin de
mejorar la eficiencia de sus compras, para un adecunado
SJuncionamiento de su sistema logistico es necesario la
incorporacion de instrumentos que permitan un mayor
nivel de control en los pedidos correspondientes, anadien-
do periodicidad en los mismos y obtencion de una in-
SJormacidn mds exhaustiva sobre las existencias de los
articnlos solicitados por las unidades o centros de consn-
0.

102)

38. Aunque hay fijada una periodicidad para los
pedidos que se originan a demanda, ya sea de-
bido al stock en los almacenes o bien por nueva
necesidad, solo las solicitudes de las vacunas y
de determinados gastos de farmacia se realizan,
sin flexibilidad, en el plazo establecido ( men-
sual).

No estan definidas las unidades peticionarias, ya
que algunos productos solo son solicitados por
las Zonas Basicas de Salud, mientras que para
otros productos la demanda se realiza desde
algunos centros de salud y determinados con-
sultorios locales. Asimismo, se ha verificado
que en algunos petitorios no hay firma ni sello
de la unidad peticionaria.

ALEGACION N° 12

ALEGACION ADMITIDA
PARCIALMENTE

Si estan definidas las unidades peticiona-
rias. Este hecho fue acreditado al equipo de
fiscalizacion en las visitas realizadas duran-
te la realizaciéon del trabajo de campo, en
las que pudieron comprobar que cada su-
ministro solicitado en su correspondiente
petitorio es imputado a través del programa
informatico WHECO a su correspondiente
unidad peticionaria. Aquellos consultorios
locales que tienen punto de urgencias soli-
citan a través del petitorio correspondiente
y reciben el material directamente. El resto
de los consultorios locales son suministra-
dos por su centro de cabecera. Existen uni-
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dades ubicadas fisicamente dentro de algu-
nos centros: Odontologia, Rayos X, Fisiote-
rapeuta, Salud Mental y Sanidad Ambiental,
que por las particularidades de sus pedidos,
lo hacen directamente al Distrito y no a
través del Centro donde se ubican, estando
también perfectamente identificado la peti-
cioén y el suministro en la aplicacion infor-
matica WHECO.

Debido a la gran dispersion geografica que
tiene el Distrito y al dinamismo de la ges-
tion diaria, en ocasiones puntuales, para
poder garantizar la adecuada asistencia
sanitaria, pudiera haber ocurrido que se
sirvieran pedidos sin que quedara constan-
cia de la firma o sello del responsable de la
unidad peticionaria. Independientemente
de que pueda existir algin caso puntual en
el que no haya quedado evidencia expresa
de la autorizacion de la peticion mediante
firma del petitorio, los responsables de cada
unidad tienen conocimiento de tales sumi-
nistros a través del seguimiento mensual
que se entrega a cada Unidad de Gestion
Clinica.

No obstante lo expuesto, al haber identifi-
cado la propia Direccion del Distrito aspec-
tos mejorables en la gestion del ciclo com-
pleto de aprovisionamiento, se elaboré un
manual de normas y procedimientos con el
fin de protocolizar las actuaciones del area
de Contabilidad y Suministros y se implan-
t6 en marzo de 2007 tal y como se expone
en la ALEGACION anterior a la CUES-
TION OBSERVADA N° 36.

CUESTION OBSERVADA (puntos 40 y
102)

40.

102.

CUESTION OBSERVADA (puntos 42y
99)

42.

99.

ALEGACION N° 14

ALEGACION ADMITIDA

CUESTION OBSERVADA (puntos 45 y
104)

45. Desde el ano 2003, la actividad econdmica
desarrollada por los centros de gasto del Servicio
Andaluz de Salud esta sometida a control finan-
ciero permanente, evaluando el cumplimiento de
la legalidad mediante informes periédicos.

Asi en el informe relativo al ejercicio 20006, se
hace menciéon a la utilizacién indebida de la
figura del contrato menor mediante un fraccio-
namiento en el objeto de los contratos., practica
que queda expresamente prohibida en el articu-
lo 68.2 de la Ley de Contratos de las Administracio-
nes Piiblicas.

104. Se ha constatado que, durante el afio 2000,
se hizo un uso indebido de la figura de la con-
tratacion menor al fraccionar el objeto de los
contratos, tal y como afirma el informe anual
de control financiero permanente que realiza la
Intervencion Provincial. (§44 y 45)

ALEGACION N° 13

ALEGACION ADMITIDA

ALEGACION N° 15

Entendemos que esta informacién parcial
extraida del informe de auditoria de cum-
plimiento del ejercicio 2006 realizado por la
intervencion provincial esta sesgada y que
deberia completarse con la informacién
aportada en el propio informe de la Inter-
vencion donde se recoge que el universo
seleccion ha sido de 1555 documentos o li-
neas con un importe de 1.209.236,04 euros,
habiéndose comprobado 508 (33%) siendo
38 los documentos afectados por incidencias

(7%).
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Adicionalmente, segun se acredita en los
informes posteriores emitidos por la
Intervencién el Distrito ha tenido una
evolucion decreciente del uso del contrato
menor.

CUESTION OBSERVADA (punto 66)

66. Continuidad asistencial

Personalizacién de la atencién. Significa que
hay que asignar un mismo médico y una misma
enfermera para atender todos los problemas del

paciente tanto en el centro como en el domici-
lio.

En general, para la asistencia domiciliaria todos
los usuarios tienen asignado su medico y/o
pediatra.

En cambio, excepto la Unidad Clinica de Andu-
jar A, ningan centro reparte la actividad a reali-
zar por las enfermeras con el sistema de perso-
nalizacion. Sin embargo, para las visitas domici-
liarias lo que se pretende es que toda la pobla-
cioén tenga asignada una enfermera responsable
del cuidado, por sectores geograficos determi-
nados (Sectorizacion), pero sélo consta que ese
sistema se ha aplicado para todas las enfermeras
adscritas al Centro de Salud de Bailén, y para
una o dos de las enfermeras, adscritas a las
Unidades Clinicas de Gestion de Andujar B,
Linares C y Santisteban del Puerto.

Procesos Asistenciales Integrados. Conjunto de
actividades preventivas, de pruebas diagnésticas
y terapéuticas a realizar por los profesionales de
los niveles de atencién primaria y especializada
con la finalidad de incrementar el nivel de salud
y grado de satisfaccion.

Son servicios ofertados a través de la Cartera de
Atencion Primaria y que deben prestarse aten-
diendo a unas normas de calidad fijadas conjun-
tamente con el hospital de referencia.

(ANEXO IV bis)

La totalidad de los centros ha cumplido con los
objetivos fijados para la implantacion de estos
procesos (la media esta en 14 procesos implan-
tados y mas de 20 procesos implantados con los

Hospitales de referencia) asi como, con los in-
dices de cobertura establecidos para el desarro-
llo de los procesos. En los procesos asistencia-
les de cuidados paliativos, diabetes, cancer de
cetviz/utero y embarazo supera el estandar
medio andaluz de cobertura.

ALEGACION N° 16

En el parrafo alegado se mezclan los con-
ceptos de personalizacién y de sectoriza-
cién, lo que puede inducir a interpretacio-
nes erroneas.

En el Distrito Jaén Norte, todos lo servicios
estan personalizados al 100%, a excepcion
de algunas tareas de servicios comunes de
enfermeria como por ejemplo la extraccion
de muestras de sangre para analiticas.

Se entiende por personalizacion la atencion
sanitaria del Médico y Enfermera, quienes
desarrollan todas las intervenciones de ofer-
ta de servicios, programas y procesos a ca-
da uno de los usuarios asignados a los
mismos, en las distintas etapas de su ciclo
vital.

La sectorizacion se refiere a la delimitacion
de un sector geografico determinado que
sea atendido por un mismo profesional. En
el SAS se propone la sectorizacién de muni-
cipios de mas de 8.000 habitantes.

CUESTION OBSERVADA (punto 67)

67.

ALEGACION N° 17

ALEGACION ADMITIDA

CUESTION OBSERVADA (puntos 68 y
113)

68.

113.
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ALEGACION N° 18

ALEGACION ADMITIDA

CUESTION OBSERVADA (punto 72)

72.

ALEGACION N° 19

ALEGACION ADMITIDA

CUESTION OBSERVADA (puntos 85 y
118)

85.

118.

119. El coste total de los puestos de trabajo
cubiertos por personal sustituto y eventual al-
canza los 3.531.215€, incrementandose respecto
a 2005 un 3,5%, porcentaje que proporcional-
mente es inferior al aumento del presupuesto, un
10,7%, por lo que el peso de las sustituciones
respecto al presupuesto total ha disminuido en

el ejercicio 2006. (§806)

ALEGACION N° 20

ALEGACION ADMITIDA

CUESTION OBSERVADA (puntos n° 86 y
119)

86. El 74% de las obligaciones reconocidas en
el capitulo I (excluyendo el gasto de atencién
continuada), corresponde a las Unidades de
Gestioén y al Centro de Salud de Bailén. Del
importe total el 15,4% (14,8% en 2005), se
destina al pago del personal sustituto un 7,9% y
al eventual 7,4%. Destaca la Unidad de Gestion
de La Carolina, que destina un 20% para con-
trataciones temporales. (ANEXO VI)

Tal y como se expone en el siguiente cuadro, el
coste total de los puestos de trabajo cubiertos
por personal sustituto y eventual alcanza los
3.531.215€, incrementandose respecto a 2005 un
3,5%, porcentaje que proporcionalmente es infe-
rior al aumento del presupuesto, un 10,7%, por
lo que el peso de las sustituciones respecto al
presupuesto total ha disminuido en el ejercicio

2006.

ALEGACION N° 21

ALEGACION ADMITIDA
PARCIALMENTE

Con respecto al primer parrafo, entendemos
que el hecho de que las contrataciones sean
superiores a la media en una Unidad de
Gestion Clinica por si solo no es un dato
concluyente. Es necesario analizar el ab-
sentismo de cada zona, la incidencia y la
prevalencia de la incapacidad temporal y
realizar un analisis comparativo teniendo
en cuenta la plantilla de cada zona y el nu-
mero y composicion de consultorio locales
para poder extraer conclusiones relevantes
sobre el % de contrataciones temporales.

CUESTION OBSERVADA (punto 89)

89.

ALEGACION N° 22

ALEGACION ADMITIDA

CUESTION OBSERVADA (puntos 93y
123)

93. Por tanto, aunque el sistema solo permitia
obtener el presupuesto operativo, el cual contie-
ne la misma informaciéon que los gastos contro-
lables del presupuesto, se ha constatado que las
obligaciones reconocidas de los Capitulos I y II
del presupuesto(exceptuando la gastos de aten-
cién continuada, de productividad, Seguridad
Social y los de formacién) no coinciden con la
suma de los costes registrados en la contabilidad
analitica.
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Se incumple asi con el objetivo que determina-
ba que la evolucién del gasto presupuestario ha
de ser coherente con la que es captada desde los
sistemas de informacién analitica.

123. En el mismo sentido, aunque el sistema de
contabilidad analitica solo permitia obtener un
presupuesto operativo que, a su vez, contiene la
misma informacién que los gastos controlables
del presupuesto, se ha constatado que las obli-
gaciones reconocidas de los Capitulos I y II del
presupuesto (exceptuando la gastos de atencion
continuada, de productividad, Seguridad Social
y los de formacién) no coinciden con la suma
de los costes registrados en la contabilidad de
costes.

Se incumple asi con el objetivo que determina-
ba que la evolucion del gasto presupuestario ha
de ser coherente con la que es captada desde los
sistemas de informacion analitica. ({93)

ALEGACION N° 23

La contabilidad presupuestaria y la contabi-
lidad analitica no tienen por que coincidir
ya que los criterios de imputacion en am-
bos casos son distintos, en el primer caso
prima el principio de registro de las obliga-
ciones en el momento del devengo, en tanto
que la contabilidad analitica prima el prin-
cipio de consumo de los recursos en el pro-
ceso productivo, razéon por la cual juegan
un papel importante entre otros elementos:
la variaciéon de existencias, afectacion de
guardias, etc. En todo caso, como criterio
de calidad en el proceso de afectacion de
costes directos y el de imputacion de los
indirectos, se asume que deben conciliar en
Capitulo I en +,-, un 1% y en el resto de
capitulos en torno a un +,-, 3% ambas con-
tabilidades. En el ejercicio 2006 el Distrito
Jaén Norte efectué la conciliacion dentro
de los niveles de calidad exigidos.

En base a lo expuesto, no existe el incum-
plimiento sefialado en el Informe Provisio-
nal, dado que ambos registros se encuen-
tran conciliados.

CUESTION OBSERVADA (puntos 94 y
124)

94. Para la evaluacion de los objetivos, el Contra-
to establece la aprobacion de una memoria
anual que recoja los diferentes aspectos con-
templados en el presente documento y los re-
sultados obtenidos. Aunque el Distrito no ela-
bor6 la memoria correspondiente, si se realiza
un informe de seguimiento sobre los objetivos
marcados, a través del cuadro de mandos a im-
plementar por el Distrito. Este se completa con
el cuadro de mandos especifico para la gestion
de las de las Unidades de Gestion y el Centro
de Salud de Bailén, en el que se incluyen diver-
sos indicadores de resultados obtenidos de los
diferentes sistemas de informacién implantados
en los centros.

Durante el ejercicio no se realizé auditorfa de los
datos aportados por los centros, aun siendo el
unico sistema utilizado para comprobar el grado
de fiabilidad en el procesamiento de los datos
suministrados y de los resultados obtenidos.

124. Para la evaluaciin de los objetivos, durante el
ejercicio no se ha realizado ninguna auditoria de
los datos aportados por los centros, aun siendo
el dnico sistema utilizado para comprobar el
grado de fiabilidad en el procesamiento de los
datos suministrados y de los resultados obteni-

dos. (§94)

ALEGACION N° 24

La mayoria de datos no necesitan auditoria,
ya que son datos extraidos centralizada-
mente de los sistemas de informacion (car-
tera de servicios, procesos asistenciales,
derivaciones, actividad y frecuentacion, etc.
Desde los Sistemas de Informacion (MTI-
Citas, Diabaco y SIGAP, INFHOS, COAN,
GERHONTE,...). Solamente una parte
pequena de toda la actividad es mecanizada
por el Distrito que si exigen aporte docu-
mental.

CUESTION OBSERVADA (punto 97)

97. Durante el afio 2000, las estructuras funcional
y organica del Distrito se ajustaban a lo dispuesto
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en el Decreto 197/ 2007, de 3 de julio, por e/ que se
regula la estructura, organizacion y funcionanmiento de los
servicios de atencion primaria de salud en el dmbito del
Servicio Andaluz de Salud, atun estando vigente el
Decreto 195/85, de 28 de agosto, sobre Ordenacion
de los Servicios de Atencion Primaria de Salud en Anda-
Incia.

Ya desde el afio 2000, en la mayoria de los cen-
tros de atencion primaria andaluces (incluidos
los del Distrito) se han venido implantando y
consolidando las nuevas férmulas organizativas
(Unidades de Gestion Clinica), aun cuando no

estaban reguladas por el Decreto 195/ 1985.(§9
y 10)

ALEGACION N° 25
Ver ALEGACION al CUESTION OB-

SERVADA N’ 10 del presente informe de
alegaciones.

CUESTION OBSERVADA (punto 114)

114.

ALEGACION N° 26

ALEGACION ADMITIDA
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Textos Legales n® 28
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Edita e imprime: Servicio de Publicaciones y BOJA
Secretaria General Técnica
Consejeria de la Presidencia
Ao de edicion: 2005
Distribuye: Servicio de Publicaciones y BOJA
Pedidos: Servicio de Publicaciones y BOJA
Apartado Oficial Sucursal nim. 11. 41014-SEVILLA
También esta a la venta en librerias colaboradoras
Forma de pago: El pago se realizara de conformidad con la liquidacion
que se practique por el Servicio de Publicaciones y BOJA
al aceptar el pedido, lo que se comunicara a vuelta de correo
P.V.P.: 3,73 € (IVA incluido)
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PUBLICACIONES

Textos Legales n® 30

Titulo: Ley de Proteccion de los Animales
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