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FUNDAMENTOS DE DERECHO

Único. En virtud de lo establecido en el artículo 2.4.b de la 
Orden de 14 de julio de 2004, de delegación de competencias, 
y de conformidad con lo establecido en el artículo 118 de la 
Constitución y 17.2 de la Ley Orgánica 6/1985, de 1 de julio, 
del Poder Judicial, y 104 y siguientes de la Ley 29/1998, de 
13 de julio, reguladora de la Jurisdicción Contencioso-Adminis-
trativa, he dispuesto el cumplimiento en sus propios términos 
del expresado auto judicial.

En consecuencia,

D I S P O N G O

Único. Ejecutar en sus propios términos el Auto de 6 de junio 
de 2011, dictado por el Juzgado de lo Contencioso-Administrativo 
núm. Nueve de Sevilla, en el recurso contencioso-administrativo 
núm. 839/2008, interpuesto por doña María Coto Rodríguez.

Sevilla, 1 de agosto de 2011.- La Secretaria General
Técnica, Lourdes Medina Varo. 

AÍCULADNA ED SATNEUC ED ARAMÁC 

RESOLUCIÓN de 3 de noviembre de 2011, por la 
que se ordena la publicación del Informe de Auditoría 
Operativa del Área Sanitaria Campo de Gibraltar, co-
rrespondiente al ejercicio 2009.

En virtud de las facultades que me vienen atribuidas por el 
artículo 21 de la Ley 1/1988, de 17 de marzo, de la Cámara de 
Cuentas de Andalucía, y del acuerdo adoptado por el Pleno de esta 
Institución, en la sesión celebrada el 19 de septiembre de 2011,

R E S U E L V O

De conformidad con el art. 12 de la citada Ley 1/1988, or-
denar la publicación del Informe de Auditoría Operativa del Área 
Sanitaria Campo de Gibraltar, correspondiente al año 2009.

Sevilla, 3 de noviembre de 2011.- El Presidente, Antonio M.
López Hernández.

AUDITORÍA OPERATIVA DEL ÁREA DE GESTIÓN SANITARIA 
CAMPO DE GIBRALTAR

Ejercicio 2009

(OE 03/2010)

El Pleno de la Cámara de Cuentas de Andalucía, en su 
sesión celebrada el día 19 de septiembre de 2011, con la asis-
tencia de todos sus miembros, ha acordado aprobar por una-
nimidad el Informe de auditoría operativa del Área Sanitaria 
Campo de Gibraltar, correspondiente al ejercicio 2009.
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AIG Áreas Integradas de Gestión
BDU Base de Datos de Usuarios
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I. INTRODUCCIÓN 

1. La Cámara de Cuentas de Andalucía de 
acuerdo con las funciones atribuidas por la Ley 
1/1988, de 17 de marzo, incluyó en el Plan de 
Actuaciones para 2010, una fiscalización opera-
tiva sobre la gestión desarrollada durante el 
ejercicio 2009 por el Área de Gestión Sanitaria 
Campo de Gibraltar, dependiente del Servicio 
Andaluz de Salud (SAS).1

2. La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de 
Sanidad, establece en el artículo 56 que las Co-
munidades Autónomas delimitarán en su terri-
torio demarcaciones denominadas Áreas de 
Salud. Estas se definen como estructuras fun-
damentales del Sistema Sanitario, responsabili-
zadas de la gestión unitaria de los centros y 
establecimientos del Servicio de Salud de la 
Comunidad Autónoma en su demarcación terri-
torial y de las prestaciones sanitarias y progra-
mas sanitarios a desarrollar por ellos. 

3. Por otra parte, la Ley 2/1998 de 15 de junio, 
de Salud de Andalucía, en el artículo 48 señala 
que el área de salud constituye el marco de pla-
nificación y desarrollo de las actuaciones sanita-
rias, debiendo disponer de la financiación y 
dotaciones necesarias para prestar los servicios 
de atención primaria y especializada, aseguran-
do la continuidad de la atención en sus distintos 
niveles y la accesibilidad a los servicios del 
usuario. En el apartado 2 del artículo 51 referi-
do a la ordenación funcional, establece que la 
asistencia sanitaria se organizará en niveles de 
Atención Primaria y Atención Especializada, 
que actuarán bajo criterios de coordinación.  

4. Asimismo, en su artículo 57 prevé que la 
Consejería de Salud podrá establecer otras es-
tructuras con criterios de gestión y/o funciona-
les para la prestación de los servicios sanitarios, 
atendiendo a razones de eficacia, del nivel de 
especialización de los centros y de la innovación 
tecnológica.

5. En el marco de estos preceptos, se crean en 
el Sistema Sanitario Público de Andalucía 
(SSPA) las demarcaciones territoriales denomi-

1 Punto modificado por la alegación presentada. 

nadas “Áreas de Gestión Sanitaria”. En Anda-
lucía están en funcionamiento hasta la fecha 
nueve áreas de gestión sanitaria: Osuna, Norte 
de Córdoba, Norte de Almería, Serranía de 
Málaga, Norte de Málaga, Este de Málaga-
Axarquía, Sur de Granada, Norte de Huelva y 
Campo de Gibraltar. 

6. El Área de Gestión Sanitaria Campo de Gi-
braltar” (AGSCG), se constituye por la Orden 
de 2 de diciembre de 2002 de la Consejería de 
Salud, para la gestión unitaria de los recursos de 
las Áreas Hospitalarias de La Línea y Punta 
Europa, de Algeciras, y el Distrito de Atención 
Primaria del Campo de Gibraltar (6 zonas bási-
cas de salud, 11 centros de salud, 18 consulto-
rios locales y 6 consultorios auxiliares) y aque-
llos otros centros del SSPA que se adscriban. 

7. Las funciones y competencias que se le asig-
nan al AGSCG son las de dirección, gestión y 
evaluación de todas las actividades de las insti-
tuciones y centros sanitarios integrados en la 
misma, en concreto:  

a) La organización, gestión y evaluación de las 
actividades y programas de atención sanitaria a 
la población de su ámbito, en lo relativo a la 
promoción y protección de la salud, prevención 
de la enfermedad, asistencia sanitaria y rehabili-
tación, de acuerdo con las directrices y criterios 
generales fijados por la Consejería de Salud y 
los objetivos marcados por el SAS, conforme 
con los principios de coordinación de Servicios, 
integración de los niveles asistenciales y colabo-
ración intersectorial. 

b) La gestión de las prestaciones sanitarias y 
farmacéuticas a las que tengan derecho los ciu-
dadanos de su ámbito territorial. 

c) La organización y el desarrollo de las funcio-
nes que corresponden al SAS en materia de 
formación, docencia e investigación en el con-
junto de los planes, proyectos y programas de 
su ámbito territorial. 

d) La gestión de los acuerdos, convenios y con-
ciertos en su ámbito territorial y competencial. 
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e) La elaboración y presentación al SAS de las 
previsiones presupuestarias del área, integrando 
los de las instituciones y centros adscritos a la 
misma. 

f) La administración y gestión de los centros y 
servicios sanitarios que se le adscriban. 

g) La gestión y administración de los recursos 
presupuestarios correspondientes, sin perjuicio 
de las competencias que corresponden a otros 
órganos.

h) La dirección y gestión de personal adscrito al 
conjunto de las instituciones y centros integra-
dos en el AGSCG. 

8. Los órganos de dirección y gestión están 
constituidos por el Consejo de Dirección y el 
Gerente del Área. 

9. Según la disposición adicional segunda de la 
citada Orden, el personal y los recursos afectos 
a las Áreas hospitalarias de La Línea y Punta 
Europa de Algeciras, y el Distrito de Atención 
Primaria del Campo de Gibraltar pasan a estar 
adscritos al AGSCG. 

10. La aprobación de la estructura y organiza-
ción del Área sanitaria corresponderá al Direc-
tor Gerente del SAS a propuesta del Gerente 
del AGSCG. 

11. El régimen jurídico del personal del área 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. 

12. Los datos generales correspondientes al 
Área sanitaria durante el ejercicio 2009 son los 
siguientes:

- Población de cobertura según padrón a 1 de 
enero de 2009: 

MUNICIPIOS POBLACIÓN
Alg 902.611 sarice

113.22 soirraB soL
T 397.71 afira

595.46 aeníL aL
San Roq 942.92 eu
J 134.01 anemi

161.3 .arF al ed ralletsaC
947.362 GCSGA

Cuadro nº1

- Los recursos económicos con los que ha 
contado el AGSCG para el desarrollo de su 
actividad, según la liquidación del presupuesto 
del ejercicio 2009 son los siguientes: 

CONCEPTO IMPORTE 

Cap. I Personal 119.965.483 

Cap. II Gtos. Bienes y servicios 73.720.326 

Cap. IV Transf. corrientes 1.785.172 

Cap. VI Inversiones 3.050.187 

 961.125.891 LATOT
Cuadro nº2

- La plantilla media durante el ejercicio 2009 
ha sido de 3.095 personas distribuidas según la 
siguiente clasificación: 

PUESTOS NÚMERO 
9sovitceriD

 475sovitatlucaF

Personal Sanitario no Facultativo 1.635 

 438oiratinas on lanosreP

 34nóicamrof ne sovitatlucaF

TOTAL PERSONAL 3.095 

Cuadro nº3

13. En el mes de febrero del ejercicio 2009, el 
Director Gerente del Servicio Andaluz de Salud 
resolvió el nombramiento de una nueva geren-
cia del AGSCG, con el objetivo de impulsar 
cambios en pro de una mayor eficacia y eficien-
cia en el desempeño de su actividad. 

II. OBJETIVOS Y ALCANCE DEL TRA-
BAJO

14. El objetivo del presente trabajo de fiscaliza-
ción consiste en concluir sobre los niveles de 
eficacia, eficiencia y economía alcanzados por el 
AGSCG durante el ejercicio 2009, así como 
concluir sobre el cumplimiento de los princi-
pios de equidad y calidad en el desarrollo de la 
actividad asistencial que tiene encomendada.

15. Como alcance de la fiscalización se ha con-
siderado el área de gestión sanitaria  en su con-
junto, integrando todos los datos e información 
sobre su actividad. 
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16. El trabajo ha consistido en realizar un análi-
sis operativo de la gestión integral del área, des-
de el punto de vista de la actividad asistencial, 
actividad quirúrgica, gestión de las listas de es-
pera, calidad de la atención hospitalaria y ges-
tión económica de los recursos. No obstante, 
en todos los casos en los que ha sido posible, se 
han tomado de forma independiente los indica-
dores de eficacia, eficiencia y economía por 
centro hospitalario (La Línea y Punta Europa) y 
atención primaria, con el objeto de poder obte-
ner datos comparativos entre los distintos cen-
tros de gasto que integran el área de gestión. 

17. El análisis se ha realizado utilizando los sis-
temas de información e indicadores definidos 
por la Consejería de Salud y el Servicio Andaluz 
de Salud. Para la selección de los indicadores se 
han aplicado criterios de validez, relevancia, 
comparabilidad y “mínimo número-máxima 
información”.

18. El trabajo de campo se ha llevado a cabo en 
los dos centros hospitalarios, validando los da-
tos aportados por los distintos sistemas de in-
formación. Esta fase del trabajo de fiscalización 
concluyó el 15 de marzo de 2011. 

19. Se han analizado los niveles de fijación de 
objetivos y su grado de integración, tanto los 
incluidos en los Contratos Programa, como los 
objetivos internos fijados por la dirección del 
Área. 

20. Por otra parte, se ha analizado en ambos 
hospitales el cumplimiento del decreto de ga-
rantías de tiempos de respuesta para interven-
ciones quirúrgicas (Decreto 209/2001, de 18 de 
septiembre). 

21. La compresión adecuada del presente in-
forme requiere una lectura global del mismo. 
Cualquier conclusión sobre un párrafo o epígra-
fe pudiera no tener sentido aisladamente consi-
derada.

III. RESULTADOS DE LA FISCALIZA-
CIÓN 

III.1 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL 
ÁREA DE GESTIÓN SANITARIA 

III.1.1 Organigrama 

22. La Orden de 2 de diciembre de 2002, por la 
que se constituye el Área de Gestión Sanitaria 
Campo de Gibraltar, en su Disposición Final 
Segunda establece que “El Director Gerente del Ser-
vicio Andaluz de Salud, a propuesta del Gerente de 
AGSCG, aprobará la estructura y organización del 
Área, de acuerdo con las disposiciones vigentes al respecto”. 

23. Según la disposición adicional segunda de la 
citada Orden, el personal y los recursos afectos a las 
Áreas hospitalarias de La Línea y Punta Europa de 
Algeciras y el Distrito de Atención Primaria del Cam-
po de Gibraltar pasan a estar adscritos al AGSCG.

No obstante, la falta de adaptación de las nor-
mas relacionadas con la contratación de perso-
nal, que vinculan cada contrato a uno de los 
centros sanitarios y no al área de gestión, difi-
culta la movilidad de los recursos en función de 
las necesidades de prestación del servicio sanita-
rio a la población de cobertura. 

24. Desde creación del AGSCG, y debido a la 
ausencia de normativa específica, los puestos 
directivos se han creado conforme al Decreto 
105/1986 de 11 de junio, sobre ordenación de 
asistencia sanitaria especializada y órganos de 
dirección de los hospitales. 

25. En el ejercicio 2003 el director gerente del 
Servicio Andaluz de Salud, emite la resolución 
31/2003, de 24 de enero, donde aprueba con 
carácter provisional la estructura directiva del 
Área, estableciéndose los siguientes puestos: 

PUESTOS DE TRABAJO NºPLAZAS
 1 aerÁ ed etnereG

Director gerente de hospital (*) 2 

 2 ocidém rotceriD

 1 ocidém rotceridbuS

 2 aíremrefne rotceriD

Dtor económico-admtivo 1 

Dtor servicios generales 1 

Dtor econ. admtivo/serv. grales 1 

Subdtor econ. admtivo/serv. grales 1 

Director distrito sanitario A.P 1 

Admdor distrito sanitario A.P 1 

Coordinador enfermería de A.P 1 

TOTAL 15 

Cuadro nº 4
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26. En la misma resolución se ordena la trami-
tación de expedientes de modificación de plan-
tilla presupuestaria al objeto de integrar en la 
nueva estructura las plazas preexistentes en los 
hospitales de La Línea y Punta Europa y en el 
distrito sanitario Campo de Gibraltar. En el 
último punto de la citada resolución, se enco-
mienda al gerente del área sanitaria la elabora-
ción de propuesta de estructura directiva para 
su aprobación por Consejo de Dirección del 
Área antes de la finalización del ejercicio 2003. 

27. Se han solicitado las actas del Consejo de 
Dirección desde el ejercicio 2002, confirmando 
la dirección actual que no se han levantado ac-
tas en ninguna de las posibles reuniones del 
Consejo, por lo que no se puede conocer si se 
realizaron otras propuestas de estructura. 

28. Desde el ejercicio 2003 y hasta el 2009, al 
objeto de adecuar la plantilla aprobada provi-
sionalmente a las necesidades directivas del 
área, se fueron nombrando puestos de direc-
ción con distintas denominaciones, niveles de 
jerarquía y responsabilidades, sin aprobación de 
una resolución de la dirección gerencia del SAS 
que permita adecuar en el tiempo los nombra-
mientos, las funciones desempeñadas y las re-
tribuciones realmente percibidas. En el ejercicio 
2009 la organización ha dispuesto de hasta tres 
organigramas distintos. 

29. El desbloqueo de la situación descrita en los 
puntos anteriores no tiene lugar hasta el 12 de 
julio de 2010, fecha en la que se publica la Re-
solución SC 232/10, y que aprueban las estruc-
turas directivas y organizativas de las Áreas de 
Gestión Sanitaria del SAS.

30. La organización directiva aprobada en 2010 
para el AGSCG establece los siguientes puestos: 

DEFINICIÓN PUESTO Nº PLAZAS
1  aerá led etnereG
1 ocidém a/rotceriD

Subdirector/a médico (*) 2  
1 aíremrefne a/rotceriD
2 aíremrefne a/rotceridbuS

Director/a econ-admtvo/SSGG 1
Subdirector/a econ. adm/SSGG 3
T 11 LATO

Cuadro nº5 
(*) De las 2 plazas autorizadas, sólo 1 está ocupada. 

31. La resolución de julio 2010 establece 
además que todos los puestos directivos de las 
Áreas de Gestión Sanitaria quedan adscritos, a 
efectos retributivos, al Grupo G2 de la Resolu-
ción de Retribuciones del personal del SAS 
(clasificación de conceptos retributivos por 
categorías).

32. Los ceses y nombramientos que tienen lugar 
a partir de la aprobación de la resolución 
232/10 se producen entre el mes de noviembre 
de 2010 y enero 2011. 

33. EL desfase temporal entre la creación del 
AGSCG (Orden 2/12/2002), la aprobación de 
la estructura directiva provisional (resolución 
31/2003), la resolución del ejercicio 2010 y la 
efectividad de los cargos hasta que se firman los 
correspondientes ceses y nombramientos, ha 
tenido como consecuencia la falta de corres-
pondencia entre las funciones realmente des-
empeñadas y las retribuciones percibidas por 
los titulares de los puestos directivos.  

34. Del análisis de las nóminas realizado, desta-
can las siguientes situaciones: 

1. Las retribuciones percibidas tanto por el 
gerente del área, como por el subdirector geren-
te, se correspondían con las establecidas para el 
Grupo G1 de la Resolución de Retribuciones. 
El puesto de “subdirector gerente” no aparece 
en la resolución del 2003, pero ha estado ocu-
pado hasta febrero de 2009 realizando funcio-
nes de gerente del hospital de Algeciras. 

2. El puesto de la plantilla denominado “direc-
tor gerente hospital Grupo 2”, designado en el 
organigrama como “subdirector gerente”, tenía 
asignadas funciones y retribuciones de gerencia 
en el hospital de la Línea desde el ejercicio 
2003. A partir del mes de julio de 2009, meses 
después del cambio de gerencia en el AGSCG, 
se modifican sus funciones pasando a desem-
peñar el puesto de “director de atención ciuda-
dana” el resto del ejercicio. 

En 2010 se le asignan las funciones correspon-
dientes al puesto de “subdirección de atención 
ciudadana” (la denominación de estos puestos 
en la resolución 0063/09 de retribuciones del 
personal SAS para el ejercicio 2009, se corres-
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ponde con la Dirección y Subdirección 
Económico-Administrativa, respectivamente). 

Desde el ejercicio 2003 hasta noviembre de 
2010, fecha de cese efectivo como gerente y 
nombramiento como subdirector económico 
(aunque con funciones relacionadas con los 
sistemas de información) ha venido percibiendo 
las retribuciones correspondientes al puesto de 
gerente hospital G2. 

3. En diciembre de 2009, el puesto de subdirec-
tor médico es ocupado por un profesional con 
nombramiento de “médico de familia EBAP”, y 
recibe las retribuciones correspondientes a esta 
clasificación. En esta misma situación se encuen-
tra el facultativo que ocupa el puesto de “direc-
tor de salud” (correspondiente a “director aten-
ción primaria” en la resolución de plantilla). Es-
tos dos directivos, aunque perciben sus nóminas 

como “médico de familia EBAP”, han percibido 
el complemento de productividad correspon-
diente al equipo de dirección. 

35. Todas estas situaciones no se regularizan 
hasta finales del ejercicio 2010 y primeros me-
ses del 2011 cuando, como se comentó en el 
punto 32, se producen los ceses  y nombra-
mientos en cumplimiento de la resolución 
232/2010.

III.1.2 Plantilla media 

36. Los datos de plantilla están disponibles por 
cada uno de los centros de gastos, ya que como 
se comentó en el punto 24, los contratos se 
vinculan a cada centro, no al AGSCG. 

37. La plantilla media en los dos últimos ejerci-
cios ha presentado la siguiente evolución: 

 9002 8002
CLASIFICACIÓN HPE HLL DISTRITO TOTAL HPE HLL DISTRITO TOTAL 
Directivo 6 4 1 11 3 5 1 9
Facultativo 210 132 224 566 217 128 228 573 
Sanitario no fac. 826 444 277 1547 863 491 282 1636 
No sanitario 445 212 176 833 446 213 175 834 
MIR 5 2 28 35 10 3 30 43 
TOTAL 1492 794 706 2992 1539 840 716 3095 

 6 ºn ordauC       

38. Durante el ejercicio 2009 son 11 las perso-
nas “cedidas” que prestan sus servicios fuera del 
AGSCG, aunque reciben sus retribuciones de 
su centro de origen. El importe total de las re-
tribuciones a cargo del Área asciende a 
265.968€ (24.179€ gasto medio por trabajador). 

En 2010 el número de trabajadores  cedidos as-
ciende a 16, con un gasto total de 385.674€. 

39. Se han solicitado todos los expedientes co-
rrespondientes al personal que ha ocupado 
puestos de dirección durante el ejercicio 2009, 
seis expedientes del total de los nueve puestos 
de jefaturas de servicio y una muestra corres-
pondiente al resto de personal del AGSCG. 

Las incidencias detectadas han sido las siguien-
tes:

- La Orden de 17 de julio de 1992 por la que se 
regula el sistema de provisión, nombramiento y 

cese de determinados órganos de dirección y 
cargos intermedios, de hospitales y centros asis-
tenciales, establece en su artículo 4 que “La
provisión de los puestos de cargos directivos, a los que 
hace mención la presente Orden, se realizará por el 
sistema de libre designación mediante convocatoria públi-
ca”. Sólo en uno de los 22 expedientes analiza-
dos se ha localizado la convocatoria pública del 
puesto de libre designación como directivo del 
área.

- Por regla general todos los expedientes carec-
ían de la documentación relativa a titulación, 
DNI, tarjeta SS, currículo, historial profesional, 
etc. Las titulaciones y DNI han sido aportada 
durante el trabajo de campo. 

40. En cuanto a la estructura asistencial, el 
AGSCG se encuentra en un momento de tran-
sición desde la tradicional organización por 
servicios de especialidades, a la organización 
por “Unidades de Gestión Clínica” (UGC). Así 
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en el ejercicio 2009, en asistencia especializada 
se disponía de 9 Unidades de Gestión Clínica  
(UGC), incrementando su número a 14 en el 
ejercicio 2010. En atención primaria, cada cen-
tro de salud se configura y organiza como UGC 
(un total de 11). 

41. Como ya se ha puesto de manifiesto en el 
punto 23, la falta de normativa que permita la 
contratación del personal con vinculación de 
área y no por cada centro de forma indepen-
diente, dificulta y en ocasiones impide, la ade-
cuada gestión y organización eficiente de los 
recursos en función de las necesidades asisten-
ciales, ya que en todos los casos la movilidad 
del personal entre los centros, para atender 
eventuales necesidades asistenciales, debe con-
tar con la expresa voluntad del trabajador, dada 
la vinculación de cada contrato a un centro 
específico y no al AGSCG. 

III.2 FIJACIÓN DE OBJETIVOS 

III.2.1 Objetivos estratégicos firmados en el 
marco del contrato programa 

42. El Instrumento para hacer efectivos los 
compromisos que, en materia de atención sani-
taria, ha establecido el Gobierno de la Junta de 
Andalucía lo constituye el Contrato Programa 
de la Consejería de Salud con el Servicio Anda-
luz de Salud. Dentro de este ámbito, el Contra-
to Programa del ejercicio 2009 es el instrumen-
to del cual se dota la Dirección Gerencia del 
Servicio Andaluz de Salud para establecer las 
actividades a realizar por sus centros y la dota-
ción de recursos para la consecución de tales 
fines durante el año 2009.

43. La firma del Contrato Programa supone por 
tanto, la constatación del compromiso adquiri-
do por el SAS para alcanzar los objetivos fija-
dos, así como el compromiso de los centros 
para dar respuesta a las expectativas de los ciu-
dadanos en materia de salud. 

44. En el Contrato Programa que firma el SAS 
con el AGSCG para 2009 se establecen unos 
objetivos comunes (gastos de personal, gastos 
corrientes, gestión clínica, acreditación, accesi-
bilidad, farmacia, usuarios, docencia e investiga-

ción, imagen y comunicación y actividad asis-
tencial) y unos objetivos específicos (salud 
pública, calidad, sistemas de información, ges-
tión crítica). 

45. A partir de este nivel de compromiso, se 
delegan los objetivos en forma de cascada entre 
el director gerente del área y los distintos servi-
cios, y éstos a su vez con las líneas de respon-
sabilidad de ellos dependientes. 

46. Para promover las actuaciones necesarias 
para la consecución de los objetivos fijados, se 
establece por parte del SAS un sistema retribu-
tivo que incentiva a los profesionales a su con-
secución.

47. Los incentivos retributivos vienen estable-
cidos en la Resolución 2215/07 de 20 de agos-
to, de la dirección gerencia del SAS, modificada 
por la Resolución 2514/07 de 14 de diciembre, 
y en la cual se establece el complemento de 
productividad factor variable, vinculado al ren-
dimiento profesional. Retribuye, por un lado, 
los resultados obtenidos por el servicio o uni-
dad, y por otro, el desempeño individual. 

48. El complemento variable por productividad 
se divide a su vez en dos partes: 

- CRP: Complemento de Productividad al 
Rendimiento Profesional, referido a la consecu-
ción de los resultados de la Unidad, y supone 
hasta un 80% del total de las retribuciones en 
concepto de productividad. 

- EDP: Evaluación del Desempeño Profesio-
nal, referido a la valoración individualizada y su 
contribución a la consecución de objetivos. 
Supone hasta un 20% de las retribuciones de 
productividad.

49. Para cada categoría profesional que presta 
servicios en el AGSCG, se establecen unos 
objetivos comunes que suponen un 60% del 
total de objetivos de cada unidad o servicio, y el 
40% restante se corresponde con objetivos 
específicos. El peso relativo es el mismo con 
independencia del grupo profesional al que 
pertenezca el trabajador.  
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50. Los principios generales que deben tenerse 
en cuenta para la determinación de los objetivos 
son:

1. La dirección por objetivos implica un proce-
so continuo de medición y valoración. 

2. Los objetivos deben ser participativos, co-
nocidos por todos los integrantes de la organi-
zación y aceptados por las partes. 

3. Deben ser definidos de forma que sus resul-
tados sean medibles. 

4. Deben ser retadores pero alcanzables. 

5. Los indicadores para su revisión deben ser 
verificables.

51. Una vez evaluados los objetivos por la di-
rección del Área, la información se vuelca en el 
sistema de gestión de recursos humanos 
(GERHONTE), para el cálculo de los importes 
retributivos en concepto de productividad. El 
abono se realiza con carácter anual. 

52. El porcentaje de CRP percibidos por los 
profesionales del AGSCG en el ejercicio 2009 
ha variado entre una media del 16% del total de 
retribuciones para un jefe de servicio facultativo 
y el 6% para las categorías inferiores. 

53. El porcentaje correspondiente al equipo 
directivo no se publica en la resolución de retri-
buciones. Es el gerente del SAS el que designa 
un importe anual para el equipo en su conjunto, 
si el centro cumple los objetivos marcados en 
Contrato Programa. En el ejercicio 2009, el 
porcentaje de productividad percibido por el 
equipo directivo ha variado en una horquilla 
entre el 7 y el 10% del total de sus retribucio-
nes.

III.2.2 Objetivos por servicios 

54. Se han analizado los procedimientos de 
fijación y evaluación de objetivos en el 
AGSCG, comprobando el cumplimiento de los 
principios generales definidos en el Contrato 
Programa, así como, su vinculación con el con-
cepto retributivo variable de productividad. 

55. El AGSCG dispone de un cuadro de man-
do para fijar y evaluar los diferentes objetivos 
establecidos para cada uno de los dos hospitales 
de forma independiente, no como Área de Ges-
tión. Los mismos servicios de especialidades de 
cada centro, incluso los configurados como 
UGC (excepto farmacia y medicina nuclear), 
establecen objetivos distintos según se trate del 
HLL o HPE. 

56. A partir del ejercicio 2010, se inicia la nego-
ciación de los “Acuerdos de gestión”, iniciativa 
de la gerencia del área para diseñar e impulsar la 
estrategia de integración de la actividad de los 
centros de forma que se actúe realmente como 
Área de Gestión Sanitaria y no como centros 
hospitalarios independientes. 

57. En atención primaria no se dispone de cua-
dro de mando, los objetivos se fijan y evalúan 
de forma independiente en cada uno de los 
centros de salud. La información se remite a los 
SSCC del SAS donde se elabora un informe de 
consecución anual respecto a la actividad de 
atención primaria en el SSPA. 

58. Se ha solicitado documentación que acredite 
el cumplimiento de los objetivos fijados en cada 
hospital para los servicios/UGC de: Cirugía, 
Traumatología, Registro de Demanda Quirúrgi-
ca (RDQ) y Medicina Nuclear. En todos los 
casos el resultado de las pruebas y comproba-
ciones realizadas ha sido satisfactorio. 

59. Para comprobar la fijación y evaluación de 
objetivos en los servicios no asistenciales se se-
leccionó el departamento de “facturación a ter-
ceros”, dependiente de la dirección económico-
administrativa y servicios generales. Según las 
fichas de evaluación, este departamento cumple 
sus objetivos al 80%. No obstante, del análisis de 
la documentación soporte se puede determinar 
que no se ha alcanzado la consecución prevista 
en tres de los cinco objetivos fijados. Se ha cons-
tatado que los motivos del incumplimiento no 
vienen determinados por una menor eficacia del 
servicio, sino por un mal diseño de los objetivos 
propuestos. En el ejercicio 2010 se vuelve a fijar 
los objetivos por encima de los previstos y no 
alcanzados en 2009. 
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60. La consecución de objetivos del Contrato 
Programa del AGSCG para el 2009 ha alcanza-
do el 69%. No se dispone de este dato corres-
pondiente al 2008, pero sí se ha podido com-
probar que el complemento de productividad 
aprobado por el gerente del SAS para el equipo 
directivo del Área se ha incrementado un 45% 
respecto al aprobado en el ejercicio 2008. 

61. Por lo tanto, se concluye que en el ejercicio 
2009 se ha iniciado un incremento de la eficacia 
en el cumplimiento de objetivos previstos en el 
Contrato Programa del AGSCG respecto a la 
tendencia de los ejercicios anteriores. 

III.3 EFICACIA Y EFICIENCIA 

62. El AGSCG es la única de las áreas de ges-
tión sanitaria que integran el SSPA que está 
constituida por dos centros hospitalarios, cada 
uno de ellos con su correspondiente cartera de 
servicios y asignación de recursos humanos y 
técnicos. En cuanto a medios y población de 
cobertura presenta unas dimensiones que so-
brepasan en mucho al resto de áreas de gestión 
sanitaria, constituidas por un centro hospitala-
rio de grupo 3 ó 4. 

63. Teniendo en cuenta este hecho diferencial, 
los análisis comparativos para medir la eficacia, 
eficiencia y calidad asistencial alcanzada por el 
AGSCG se han realizado, en unos casos, sobre 
la evolución de la entidad en los últimos ejerci-
cios (2008 y 2009); en otros, cuando la infor-
mación disponible lo ha permitido, se ha opta-
do por el análisis de indicadores de la actividad 
desarrollada por cada uno de los dos hospitales 
que conforman el Área, ya que cada uno de 
ellos dispone de recursos independientes que 
permiten medir de forma individualizada la 
eficiencia en la gestión y su aportación a la efi-
ciencia global como área de gestión. En estos 
casos, el comparativo con el resto del SSPA se 
hace con los hospitales del Grupo 3 para el 
HPE y Grupo 4 para HLL. 

64. Los resultados como AGSCG se comparan, 
siguiendo el criterio de la Consejería de Salud, 
con hospitales de especialidades (Grupo 2). 
Este criterio perjudica al área en los comparati-
vos, al obtenerse los datos como área de gestión 

agregando los resultados asistenciales de dos 
hospitales que, en realidad, pertenecen a centros 
de menor complejidad que el resto de hospita-
les de especialidades (índice casuístico, puntos 
GRD, etc.). 

65. Para realizar el trabajo se han utilizado los 
indicadores que la Consejería de Salud tiene 
definidos como instrumento de información y 
gestión, y que permiten, desde el ejercicio 1984, 
disponer de una información comparada de la 
actividad desarrollada por los hospitales inte-
grantes del SSPA. 

66. El objetivo es analizar la eficacia y eficiencia 
en la actividad asistencial desarrollada por cada 
uno de los hospitales y la del AGSCG, así como 
de los factores que puedan explicar los resulta-
dos. Los datos correspondientes a los hospitales 
de especialidades han sido aportados directa-
mente por los SSCC del SAS. 

67. Los sistemas de información que han sido 
consultados durante el trabajo de campo para el 
cálculo de indicadores han sido los siguientes: 

68. - INIHOS: El “Sistema de Información In-
trahospitalaria”, es un modelo estadístico de 
evaluación comparativa de la actividad asistencial 
hospitalaria de los distintos servicios o unidades 
de especialización. 

Con periodicidad mensual se obtienen un conjun-
to de indicadores referente a la utilización de re-
cursos, productividad y rendimiento asistencial en 
las áreas de hospitalización, consultas externas, 
quirófanos, obstetricia, urgencias y servicios cen-
trales. 

69. La recogida de datos de entrada se establece 
a partir de los registros existentes en los hospi-
tales que integran el sistema, de acuerdo con un 
conjunto de definiciones únicas. El sistema está 
diseñado para integrar la totalidad de los hospi-
tales andaluces de la Consejería de Salud y la 
red del Servicio Andaluz de Salud. 

70. - CMBD: El “Conjunto Mínimo de Datos 
Básicos” es un sistema de información nacional 
individualizado, centralizado en el Ministerio de 
Sanidad y Consumo al que cada comunidad 
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autónoma aporta con periodicidad sus datos de 
actividad. La implantación del CMBD permite 
disponer de indicadores comparativos entre 
todos los hospitales del SSPA. 

71. A diferencia del INIHOS, el CMBD recoge 
información personalizada de cada uno de los 
usuarios del centro sanitario (identificación del 
paciente y procedencia) y de la asistencia sanita-
ria que recibe durante su estancia en el hospital 
(diagnósticos y procedimientos sanitarios reali-
zados para la obtención del diagnóstico clínico), 
además de datos de carácter administrativo (fe-
cha de ingreso, alta, intervención, etc.). La in-
formación se obtiene de la historia clínica de 
cada paciente. Los diagnósticos y procedimien-
tos se codifican siguiendo la clasificación inter-
nacional de enfermedades (CIE-9-MC), publi-
cada por el Ministerio de Sanidad y Consumo. 

72. La explotación de los datos se realiza y pre-
senta mediante GRD “Grupos Relacionados por 
el Diagnóstico”.  Consiste en un sistema de clasi-
ficación de pacientes en el que los episodios 
asistenciales tienen cierto nivel de homogeneidad 
clínica y un consumo esperado de recursos simi-
lar. Cada clase o grupo de GRD lleva asociado 
un peso relativo (puntos GRD) como expresión 
del coste relativo de dicho grupo. 

73. La información se analiza y valida en los 
SSCC del SAS. Anualmente se publica la explo-
tación de los datos del CMBD de todos los 
hospitales del sistema sanitario público, lo que 
permite la comparación de los resultados obte-
nidos.

74. - INFHOS: Sistema de información de con-
sultas especializadas del sistema sanitario públi-
co de Andalucía (SSPA). 

75. - SICPRO: Sistema de información para el 
seguimiento de los indicadores propuestos en el 
contrato programa. 

76. - DIRAYA: Sistema soporte de la historia 
clínica electrónica. Integra toda la información 
de salud de cada ciudadano para que esté dis-
ponible en cualquiera de los niveles de atención 
del SSPA. Sirve también para la gestión del sis-
tema sanitario. 

77.- COAN HyD: Sistema de contabilidad de 
gestión hospitalaria (aporta datos tanto de los 
hospitales como de los distritos integrados en el 
SAS).

78. - AGD: Aplicación para la gestión de la 
demanda quirúrgica. 

79. Cada uno de los hospitales dispone de las 
llamadas “estaciones clínicas”, que son los sis-
temas informáticos desde donde se capturan los 
datos de la actividad diaria del hospital para su 
tratamiento en los sistemas de información.  

Cada hospital dispone de una estación clínica 
distinta: el HPE gestiona el “Medicx” y el HLL 
el “HP-HIS”. Los datos se capturan de cada 
programa y se incorporan a INIHOS, SICPRO, 
INFHOS y DIRAYA.

80. El hecho de que cada hospital tenga un 
sistema de información distinto supone que son 
independientes en la gestión de la información 
de su actividad, incompatible por lo tanto con 
el objetivo y la filosofía de Área de Gestión 
Sanitaria.

81. El agrupador de la información por Grupo 
Relacionado de Diagnóstico para aportar al 
CMBD se gestiona en ambos hospitales con el 
sistema “3M.” 

82. La definición de los indicadores que a conti-
nuación se exponen se ha obtenido del manual 
de INIHOS. Los indicadores, en todos los casos 
en los que ha sido posible, se han calculado to-
mando como base los datos aportados por el 
CMBD, publicado por la Consejería de Salud y 
referente a la actividad desarrollada por los hospi-
tales en el ejercicio 2009. 

83. La documentación soporte de la informa-
ción codificada ha sido objeto de comproba-
ción por el equipo de fiscalización mediante 
procedimientos de auditoría, con el fin de ga-
rantizar su integridad y fiabilidad. 



1102 erbmeivon ed 51 ,alliveS 422 .mún AJOB 83 .mún anigáP

  

III.3.1 Indicadores de actividad en hospita-
lización y consultas de especialidades 

III.3.1.1 Actividad de hospitalización 

84. En este epígrafe se analizarán los indicado-
res definidos por los sistemas de información 
sanitaria para evaluar, en ambos centros, la acti-
vidad desarrollada y la eficiencia en la utiliza-
ción de los recursos de los que disponen. 

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

86. Se indica en el cuadro la población con tarjeta 
sanitaria ajustada por edad (TSAE) y la población 
con tarjeta sanitaria individual (TSI). Para el 
cálculo de los indicadores, se utilizará la pobla-
ción se-gún TSAE, por ser la edad un factor in-
fluyente en la frecuentación hospitalaria. 

87. Todos los indicadores obtenidos de los da-
tos CMBD se calculan a partir del número de 
altas y los obtenidos del INIHOS se obtienen a 
partir del número 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-
mación. Las justificaciones de estas diferencias 
se exponen los siguientes puntos. 

88. En el INIHOS pueden existir duplicidades 
de registro que difícilmente pueden ser detecta-
das al no disponer de datos identificativos del 
paciente. 

89. El dato de “nº de altas” aportados por 
CMBD no contabiliza los episodios con cero 
días de estancias. El ingreso en este sistema de 
información se entiende como la ocupación de 
una cama hospitalaria durante una estancia su-
perior o igual a un día. No se incluyen las estan-
cias en observación. 

90. No obstante, utilizando el dato “ingre-
so/alta” según ambos sistemas de información, 
se pueden observar las siguientes diferencias:

 9002 8002RODACIDNI

 HPE HLL AGSCG HPE HLL AGSCG %HPE %HLL

Población con TSAE 210.498 146.360 356.858 214.639 149.006 363.645 59% 41% 

Población con TSI 147.805 101.523 249.328 149.900 102.953 252.853 59% 41% 

Ingresos INIHOS 12.248 6.639 18.887 12.388 6.500 18.888 66% 34% 

Altas INIHOS 11.704 6.279 17.983 11.911 6.163 18.074 66% 34% 

Altas CMBD sin 0 días estancias 11.444 6.152 17.596 11.731 6.139 17.870 66% 34% 

Altas CMBD con 0 días estancias 12.153 6.379 18.532 12.523 6.317 18.840 675% 33% 

Población T.S.A.E. Población con tarjeta sanitaria ajustada por edad. Cuadro nº7
Población  T.S.I. Población con tarjeta sanitaria individual. 

91. Con respecto a los restantes hospitales de 
especialidades del SSPA en el ejercicio 2009, se 

observan las diferencias que se muestran en el 
cuadro siguiente:

INDICADOR AGSCG H. V. 
Valme H. Jerez H. P. Real

H. S. 
Cecilio 

H. V. 
Victoria

H.J.R.
Jiménez 

Población con TSAE 363.645 492.424 302.673 275.738 506.642 659.168 385.807
Población con TSI 252.853 340.440 210.324 195.186 344.685 461.170 271.185 

Ingresos INIHOS 18.888 23.203 21.016 16.105 20.401 19.818 21.800 

Altas INIHOS 18.074 22.119 20.223 15.544 19.606 18.716 20.806 

Altas CMBD sin 0 días estancias 17.870 22.408 20.111 15.622 20.174 20.432 21.479 

Altas CMBD con 0 días estancias 18.840 22.877 20.492 16.032 20.444 20.504 21.814 
Cuadro nº8
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92. En la subdirección de atención especializada 
no se realiza conciliación entre las informacio-
nes obtenidas por los dos sistemas (CMBD y 
INIHOS), ambos se procesan, explotan y ges-
tionan con total independencia. 

93. En el Contrato Programa se establecen in-
dicadores de actividad que obtienen datos de 
ambos sistemas sin tener en cuenta las diferen-
cias observadas en el número de registros con-
tabilizados, por lo que los resultados de los 
indicadores pueden no ser homogéneos. 

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

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

96. El AGSCG está clasificado en el grupo de 
hospitales de especialidades, pero individual-
mente cada uno de los hospitales que la com-
ponen están clasificados en distintos grupos, y 
con poblaciones de cobertura distinta, lo que 
determina que la actividad esperada en relación 
con el número de ingresos y por tanto, el índice 
de frecuentación hospitalaria (nº de ingresos 
por cada 1.000 habitantes) resulten sustancial-
mente distintos. 

97. El índice de frecuentación hospitalaria es 
superior en el HPE (32%) y se ha mantenido 
prácticamente constante para ambos hospitales 
los dos últimos ejercicios. 

 9002 8002
INDICADOR HPE HLL AGSCG HPE HLL AGSCG 

Población con TSAE 210.498 146.360 356.858 214.639 149.006 363.645 

Nº Ingresos 12.248 6.639 18.887 12.388 6.500 18.888 

Frecuentación hospit. TSAE 58 45 53 58 44 52 

Cuadro nº9

98. El dato de frecuentación hospitalaria, calcu-
lado para el AGSCG es en el ejercicio 2009 de 
52 ingresos por cada 1000 habitante, hallándose 

en la media de la que presentan los hospitales 
del grupo 2 del SSPA. 

99. Los datos relacionados en los cuadros ante-
riores no aportan información para analizar la 
eficiencia de la actividad desarrollada por los 
hospitales, pero sirven de base para ubicarnos 
en sus respectivos entornos de actividad y para 
el cálculo de otros indicadores más representa-
tivos de la gestión. 

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

INDICADOR AGSCG H. V. 
Valme 

H. Jerez H. P. 
Real

H. S. 
Cecilio 

H. V. 
Victoria 

H.J.R.
Jiménez

Población con TSAE 363.645 492.424 302.673 275.738 506.642 659.168 385.807 

Nº Ingresos 18.888 23.203 21.016 16.105 20.401 19.818 21.800 

Frecuentación hospit. TSAE 52 47 70 58 40 30 56 

Cuadro nº10 
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 9002 8002 

INDICADOR HPE HLL AGSCG HPE HLL AGSCG 

Nº de Facultativos (1) 210 132 342 217 128 345 

Nº camas hospitalización (disponible) 314 177 491 310 177 487 

Nº ingresos 12.248 6.639 18.887 12.388 6.500 18.888 

Nº altas 11.444 6.152 17.596 11.731 6.139 17.870 

Altas con cero días de estancia 12.153 6.379 18.532 12.523 6.317 18.840 

Nº estancias (CMBD) 89.325 43.470 132.795 89.939 42.864 132.803 

Porcentaje de ocupación (CMBD) 78% 67% 74% 79% 66% 75% 

Índice de sustitución (CMBD) 2,22 3,44 2,64 1,99 3,54 2,53 

Rotación enfermo/cama 39 37 38 40 37 39 

Estancia media (CMBD) 7,81 7,07 7,55 7,67 6,98 7,43 

Estancia Media Esperada (EME) 6,94 6,99 6,96 7,07 6,93 7,02 

Índice utilización de estancias 1 (IUE1) 1,13 1,00 1,08 1,08 1,01 1.06 

Índice utilización de estancias 2 (IUE2) 1,22 1,16 1,07 1,13 1,16 1.04 

Fuente: Publicación CMBD 2009. Subdirección de Evaluación y Producción Asistencial 2

Servicio de Producto Sanitario
Cuadro nº 11

(1) En AGS no se incluyen los facultativos de Atención Primaria.

101. Estancia hospitalaria (CMBD). Se refie-
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. 

102. Estancia media (CMBD). Es la relación 
entre las estancias hospitalarias y los ingresos. 
Representa la media de días que un paciente 
permanece ingresado en el hospital (estancias 
totales/ ingresos totales). La gestión hospitalaria 
debe tender a minimizar este indicador, consi-
guiendo la mayor eficiencia en la gestión del 
recurso cama. Según los datos aportados por el 
CMBD, la estancia media resulta 0,69 día supe-
rior en el HPE respecto de HLL (casi un día más 
por cada ingreso). Este resultado afecta de forma 
negativa al resto de indicadores (estancia media 
esperada, índice de utilización de estancias, coste 
de explotación por ingresos, por altas, etc.). 

103. El sistema define también el indicador 
estancia media esperada, que es la que se 
calcula para el estándar de los hospitales de 
Andalucía en relación con un GRD determina-
do. Es decir, es el consumo de estancias que 
como media y para un GRD concreto presen-
tan los hospitales del SSPA. 

2 Dato modificado por la alegación presentada. 

104. Porcentaje de ocupación. Representa el 
nivel de utilización del recurso cama. 

Su cálculo es el siguiente: 

Estancias totales x 100
nº de camas x días naturales 

105. El HLL presenta un porcentaje de ocupa-
ción bajo (66 %), un 19% inferior respecto al 
HPE (79%). Por lo tanto, los resultados agre-
gados AGSCG indican que se realiza una ges-
tión ineficiente de la infraestructura hospitala-
ria, no adaptando los recursos de los que dis-
pone a la demanda de hospitalización en cada 
momento. El AGSCG también presenta el por-
centaje de ocupación más bajo de todos los 
hospitales del grupo de especialidades. (Anexo 
V) 

106. Rotación enfermo-cama (INIHOS).
Representa el número de pacientes que por 
término medio pasa por cada cama en el perio-
do estudiado (Nº ingresos/nº de camas). El 
resultado obtenido indica que el HPE tiene una 
rotación mayor en 3,18 enfermo/cama superior 
a la que presenta el HLL. 

Con respecto a los restantes hospitales de espe-
cialidades, el AGSCG presenta un nivel medio 
de rotación enfermo-cama. 
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107. Intervalo o índice de sustitución 
(CMBD). Este indicador relaciona la ocupa-
ción 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 cálculo es: 

Estancia media x (100 - % ocupación)
% ocupación 

108. Una eficiente gestión de recursos debe 
conseguir que el resultado tienda a cero, indi-
cando así que el recurso cama presenta una 
utilización óptima. En ambos hospitales el re-
sultado es muy superior a la unidad, el HPE 
casi la duplica (1,99) y el HLL alcanza un índice 
del 3,54 lo que indica que la cama está más de 
tres días y medio desocupada entre dos ingresos 
sucesivos.

109. El índice de sustitución del AGSCG es del 
2,53 por lo que es el más elevado de todos los 
hospitales del grupo de especialidades. 

110. Si se relacionan los tres indicadores, ocu-
pación, rotación y sustitución, se observa en 
ambos hospitales una gestión ineficiente del 
recurso cama, por lo que o bien se mantienen 
camas ociosas a pesar de la demanda asistencial 
del área, o bien, ambos hospitales presentan un 
exceso de oferta de camas en relación con la 
demanda asistencial. 

111. Índice de utilización de estancias 
(CMBD). Compara el consumo real de estan-
cias del hospital con el esperado para la casuís-
tica (estancia media esperada). Se presentan dos 
procesos de estandarización: respecto del total 
de altas del conjunto de hospitales (IUE1) y 
respecto al conjunto de hospitales de su nivel 
(IUE2). El valor óptimo del indicador debe ser 
menor de 1. 

112. Ambos hospitales presentan un IUE por 
encima de la unidad, por lo tanto el resultado 
del indicador para el AGSCG refleja un consu-
mo real de estancias superior al esperado para la 
casuística, con respecto, tanto a los hospitales 
de su nivel, como al conjunto de hospitales de 
Andalucía. 

113. El comparativo del IUE también puede 
realizarse por grupo relacionado de diagnóstico, 
que permite observar el comportamiento en la 
gestión de los dos centros sanitarios en los dia-
gnósticos que representan el mayor número de 
altas (30 GRD más frecuentes), y por las 25 
categorías diagnósticas mayores (CDM). 
(Anexos I y II)

114. En el cuadro siguiente se resume el por-
centaje de casos en los que el IUE de cada uno 
de los hospitales, así como el correspondiente al 
AGSCG, está por encima de la unidad:

2EUI 1 EUI (1)

% Casos IUE>1 HPE HLL AGS AGS 

30 GRD + frecuentes 73% 47% 50% 40% 

25  CDM. 72% 32% 68% 68% 

(1) No disponemos de este indicador por cada 
Hospital

Cuadro nº1212

115. Se deben completar los análisis anteriores 
con un indicador de calidad como es el porcen-
taje de reingresos. Se entiende que se produce 
un reingreso no programado cuando un pacien-
te ingresa en el hospital antes de que hayan 
transcurrido 30 días desde el alta y por una 
misma categoría diagnóstica mayor. 

116. Se incluye en el comparativo el “índice 
casuístico” (índice casemix). Este indicador 
muestra la complejidad de la casuística del hos-
pital. Se obtiene multiplicando el número de 
altas de cada GRD en el hospital por su corres-
pondiente peso relativo (puntos GRD o esti-
mación de consumo de recursos) y dividido por 
el total de altas del hospital. 
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 9002 8002

INDICADOR HPE HLL AGSCG HPE HLL AGSCG 

IUE1 1,13 1,00 1,08 1,08 1,01 1,06 

IUE2 1,22 1,16 1,07 1,13 1,16 1,04 

% Reingresos 5,2% 4,2% 4,5% 5,4% 4,6% 5,1% 

Puntos GRD 15.078 8.803 23.881 16.762 9.123 25.885 

Índice casuístico 1,32 1,42 1,36 1,43 1,49 1,45 

Fuente: Servicios Centrales SAS Cuadro nº 13

117. Puede observarse que el IUE2 es similar en 
ambos hospitales, y la casuística o la compleji-
dad de los episodios de hospitalización resulta 
ligeramente superior en HLL y obtiene, además, 
un resultado más favorable en el indicador de 
reingresos. 

118. Si el HPE y el HLL disminuyeran la estan-
cia media en los GRD con mayor número de 
altas (concretamente el 373 y 371 “parto vaginal 
y cesáreas sin complicaciones” en el HPE y en

el 373 el HLL), gestionando la estancia media 
de las categorías diagnósticas mayores “embara-
zo, parto y puerperio”, “aparato respiratorio” y 
“aparato digestivo” (altas según datos Anexo nº 
I), obtendría una importante ganancia potencial 
con un mejor resultado en el índice de utiliza-
ción de estancias (IUE2). 

119.- Se realiza el comparativo, en este caso del 
AGSCG con el resto de hospitales de especiali-
dades del SSPA: 

INDICADOR AGSCG 
H.V.

Valme
H.  Jerez H. P. Real H. S. 

Cecilio 
H. V. 

Victoria
H.J.R.

Jiménez 
IUE1 1,06 1,00 0,99 0,89 1,05 1,11 1,06 
IUE2 1,04 0,98 0,99 0,88 1,03 1,09 1,04 
% Reingresos 5,1% 4,0% 4,4% 4,5% 4,1% 3,2% 3,7% 
Puntos GRD 25.885 36.153 30.956 24.364 34.086 39.447 34.580 
Índice casuístico 1,45 1,63 1,54 1,56 1,69 2,14 1,61 
Fuente: Servicios Centrales SAS Cuadro nº 14

120. El porcentaje de reingresos urgentes con 
igual CDM del Área es el más elevado de todos 
los hospitales de especialidades del SSPA y ello 
a pesar de presentar un IUE por encima de la 
unidad.

121. Por otra parte, el índice de complejidad y 
los puntos GRD del Área resulta el más bajo de 
todos los hospitales de especialidades del SSPA. 
El reparto de puntos GRD por facultativo y 
cama aporta los siguientes resultados: 

INDICADOR AGSCG. H.V.
Valme H.  Jerez H. P. Real 

H. S.  
Cecilio 

H. V.  
Victoria

H.J.R.
Jiménez 

Puntos GRD 25.885 36.153 30.956 24.364 34.086 39.447 34.580 
Índice casuístico 1,45 1,63 1,54 1,56 1,69 2,14 1,61 
Puntos/nºfacultativos 75,03 88,39 79,17 95,55 80,77 74,15 86,67 
Puntos/nºcamas 53,10 67,05 60,89 79,62 63,33 67,86 61,72 

Cuadro nº 15

122. El AGSCG resulta desfavorecido respecto 
al resto de los hospitales de especialidades, dato 
que no debe sorprender ya que resulta coheren-
te con la situación real de la complejidad de 
cada uno de los dos hospitales, que considera-
dos de forma independiente, pertenecen a gru-
pos inferiores al que se le está comparando 
(grupo 2 de hospitales de especialidades). 

III.3.1.2 Actividad de consultas de especialida-
des

123. Los indicadores para medir la actividad 
realizada por los hospitales en el área de consul-
tas se obtienen de los sistemas de información 
INFHOS e INIHOS, a partir de los cuales se 
realiza el seguimiento de los objetivos propues-



34 .mún anigáP 422 .mún AJOB 1102 erbmeivon ed 51 ,alliveS

  

tos en el Contrato Programa sobre esta activi-
dad hospitalaria, pendiente de desarrollo y ex-
plotación en el sistema de información CMBD. 

124. Los datos de los que se disponen sobre la 
actividad de consultas varían según la fuente de 
información. Los aportados por los SSCC se 
refieren a las consultas programadas, mientras 

el Área aporta la información sobre las consul-
tas efectivamente realizadas por los dos hospi-
tales.

125. Los datos obtenidos sobre la actividad de 
consulta desarrollada durante el ejercicio 2009 
por los hospitales fiscalizados son los siguien-
tes:

 9002 8002 RODACIDNI
HPE HLL AGSCG HPE HLL AGSCG 

Salas de Consultas Ext. 69 32 101 69 32 101 

T. Consultas externas realizadas (1) 204.470 120.226 324.696 196.348 150.935 347.283 

Nº Consultas/Nº Salas  2.963 3.757 3.215 2.846 4.717 3.438 

Índice de rotación usuario/sala (2) 11,3 14,3 12,3 10,9 18,0 13,1 

Nº facultativos especialistas 210 132 342 217 128 345 

Nº Consultas/Facultativo 974 911 949 905 1.179 1.007 

T. Primeras consultas realizadas 47.135 25.150 72.285 43.917 27.524 71.441 

Primeras consulta convencionales s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

Primeras Consultas acto único s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

T. intercons. aten.espec.realizadas 18.863 17.933 36.796 21.636 23.680 45.316 

Interconsultas convencionales s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

Interconsultas acto único s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

T. Consultas sucesivas 138.472 77.143 215.615 130.795 99.731 230.526 

% Consultas sucesivas 68% 64 % 66% 67% 66% 66 % 

Revisiones en el día  s/d s/d 810 s/d s/d 820 

Frecuent. consultas realizadas TSAE 971 821 910 915 1.013 955 
(1) Para el cálculo de este dato no se incluyen las revisiones en el día. 
(2) Por día de consulta. Se consideran una media de 262 días hábiles de consulta.

Cuadro nº16

126. La Consulta externa se define como el 
acto asistencial ambulatorio realizado para la 
obtención de un diagnóstico, para la instaura-
ción de un tratamiento o para el seguimiento 
del proceso de un paciente con base en la ex-
ploración física o en la revisión de datos clíni-
cos (anamnesis). Las pruebas diagnósticas no 
tienen consideración de consulta. 

127. Este acto asistencial puede realizarse en 
primera consulta, consulta sucesiva, intercon-
sulta o consulta de acto único. 

128. El objetivo marcado desde la Consejería de 
Salud es minimizar el número de consultas su-
cesivas de forma que se simplifiquen los trámi-
tes y se consiga el alta del paciente lo antes po-
sible, cumpliendo siempre los requisitos de ca-
lidad de la prestación. 

129. 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 atención especializada o urgen-
cias y que tiene como destino una primera con-
sulta de una especialidad distinta. 

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

131. Tanto las consultas como las interconsultas 
en acto único suponen un avance en la calidad 
de la prestación sanitaria, facilitando la accesibi-
lidad del ciudadano a los servicios sanitarios y 
recibiendo toda la atención necesaria en el me-
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nor tiempo posible. El Contrato Programa de 
los hospitales para el ejercicio 2009 continúa 
con el objetivo de potenciar en todos los cen-
tros las consultas de acto único, aunque éste no 
se cuantifica en el AGSCG. 

132. Para que estos actos asistenciales puedan 
realizarse, los hospitales deben reunir determi-
nadas condiciones de organización y distribu-
ción 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 clínico. 

133. Según se expone en el cuadro anterior, el 
Contrato Programa correspondiente al AGSCG 
carece de objetivos cuantificados en la mayoría 
de las actividades de consultas, sobre las que 
tampoco se ha podido disponer del detalle de 
los resultados alcanzados en el ejercicio. 

134. Se observa una gran diferencia entre la 
actividad que desarrollan ambos hospitales, 
teniendo en cuenta los medios de los que dis-
ponen cada uno. El HPE dispone del doble de 
salas de consultas y de un 70% más de faculta-
tivos, en cambio, el número total de consultas 
es solo un 30% superior. Esto explica que el nº 
de consultas por salas sea un 66% superior en el 
HLL y que el índice de rotación usuario por 
sala también es superior en 7,1% (cada espacio 
físico es utilizado para una media de 18,0 con-
sultas diarias en HLL, frente a las 10,9 calcula-
das para el HPE). 

135. Ambos hospitales presentan el mismo por-
centaje de consultas sucesivas (66%), lo que 
quiere decir que en un 34% de los casos se con-
sigue el alta del paciente en una primera consulta 
(Cuadro nº 16). 

136. Por último, la frecuentación de consulta 
también es superior un 10,7% en HLL sobre el 
HPE. 

Con respecto al resto de hospitales de especiali-
dades, los indicadores del AGSCG sobre activi-
dad de consulta de especialistas fluctúan en un 
nivel medio (Anexo VI). 

137. El resultado del análisis de estos indicadores 
se debe poner en relación con los resultados 
alcanzados por uno y otro hospital en las encues-
tas de satisfacción realizadas a los usuarios del 
sistema. Como se describe en el epígrafe III.6, a 
pesar de mejores resultados en actividad alcan-
zados en el HLL, la satisfacción expresada por 
los usuarios (servicio recibido, grado de intimi-
dad, respeto en el trato, etc.) está muy por deba-
jo de la media de Andalucía, obteniéndose el 
resultado contrario en el HPE. 

III.3.2 Indicadores relativos a la actividad 
de urgencias 

138. La actividad de los hospitales analizados 
respecto al área de urgencias en los dos últimos 
ejercicios ha sido la siguiente: 

 9002 8002 RODACIDNI

  GCSGA LLH EPH  GCSGA LLH EPH 

Población con TSAE 210.498 146.360 356.858 214.639 149.006 363.645 
Nº urgencias atendidas 86.977 79.442 166.419 93.505 82.016 175.521 
Frecuent. Urgencia TSAE 413 543 466 436 550 483 
Nº urgencias ingresadas 6.102 4.411 10.513 6.399 4.715 11.114 
%Urg. no ingresadas 92,9% 94,4% 93,6% 93,2% 94,3% 93,6% 
Nº ingresos hospitalización 12.248 6.639 18.887 12.388 6.500 18.888 
Presión de urgencias 49,8% 66,4% 55,6% 51,6% 72,5% 58,8% 
Traslados otros centros  s/d s/d 1.393 s/d s/d 1.249 
% Traslados/ Atendidas s/d s/d 0,8% s/d s/d 0,7% 

Cuadro nº 17 

139. El HLL tiene una población de cobertura 
menor y atiende a un número ligeramente inferior 
de pacientes en el servicio de urgencias, por lo 
que su frecuentación es muy superior. La presión 

que las urgencias ejercen en la actividad del hospi-
tal se calcula relacionando las urgencias ingresadas 
con el total de ingresos en hospitalización. 
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140. A la vista de los datos, se puede observar una 
gestión más eficiente en el HLL, que resuelve los 
episodios de urgencias con un menor número de 
ingresos desde este servicio. El porcentaje de 
traslados a otros centros no se ha facilitado des-
glosado por hospital, tan sólo agregado para el 
área de gestión sanitaria. 

141. En relación con los otros hospitales de espe-
cialidades, los indicadores son favorables al 
AGSCG, que presenta el mayor número de ur-
gencias atendidas y el porcentaje de urgencia in-
gresadas más bajo de todos ellos. (Anexo VII) 

142. La elevada frecuentación de urgencias tiene 
como consecuencia inmediata demoras en la 
prestación de asistencia al usuario. Por lo tanto,

estos servicios son los más afectados por el 
número de reclamaciones. (§ epígrafe III.6) 

III.3.3 Indicadores relativos a la actividad 
quirúrgica 

143. El análisis de la actividad quirúrgica de los 
hospitales se realiza distinguiendo entre la ci-
rugía con ingreso (programado y urgente) y la 
cirugía ambulatoria, distinguiendo a su vez en-
tre CMA (cirugía mayor ambulatoria) y CmA 
(cirugía menor ambulatoria). La cirugía ambula-
toria se realiza en el área de actividad denomi-
nado hospital de día quirúrgico (HDQ). 

144. La infraestructura con la que cuentan los 
hospitales para la actividad de cirugía, tanto con 
ingreso, como ambulatoria, son los siguientes: 

INDICADOR HPE HLL AGSCG H.V.
Valme 

H.
Jerez

H. P.
Real

H. S.
Cecilio 

H. V. 
Victoria 

H.J.R.
Jiménez

Nº camas disponibles 310,5 177 487,5 539,2 508,4 306 538,2 581,3 560,3 
Quirófanos Programados 5 4 9 - - - - - - 
Quirófanos de Urgencias 1 2 3 - - - - - - 
Quirófanos de Cirugía Ambulatoria 0 1 1 - - - - - - 
Nº total de quirófanos 6 7 13 15 10 10 17 17 15 

Cuadro nº 18

145. En el cuadro siguiente se exponen los indi-
cadores disponibles en el SSPA para el análisis 

de la actividad quirúrgica de los centros sanita-
rios.

 9002 8002 SACIGRÚRIUQ SENOICNEVRETNI
HPE HLL AGSCG HPE HLL AGSCG 

Estancia media preoperatoria 2,6 0,7 1,9 2,2 0,5 1,5 

Total intervenciones 7.784 5.005 12.789 7.758 5.158 12.916 

Programadas totales 6.203 3.862 10.065 6328 4205 10.533 

 888 314.2 osergnI noc aíguriC  3.301 2.435 866 3.301 

 488 161.1 AMC  2.045 1.502 975 2.477 

 090.2 926.2 AmC  4.719 2.391 2.364 4.755 

Urgentes totales 1.581 1.143 2.724 1.430 953 2.383 

 341.1 185.1 osergnI noc .U  aíguriC  2.724 1.430 953 2.383 

 d/s d/s osergnI  nis .U  aíguriC  s/d s/d s/d s/d 

% Reintervenciones s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

% Intervenciones Suspendidas  8,5% 8,6% 8,5% 7,6% 9,3% 8,1% 

 d/s d/s sairalatipsoh sasuaC % s/d s/d s/d s/d 

 d/s d/s saicnecerapmocnI % s/d s/d s/d s/d 

% Resolución de CMA(1) 43,9% 54,67% 48,0% 48,4% 60,8% 52,6% 

% Ingresos tras CMA - - 0,7% - - 1,5% 

Prevalencia Infec. nosocomial 11,2 7,8 - 5,0 5,6 -

Prevalencia de pacientes con  infección nosocomial 8,8 6,8 - 4,5 5,6 -

(1) SSCC del SAS indica que el % Resolución de CMA en 2008 es del 44,8% 
La “cirugía urgente sin ingreso” está incluida en las programadas. 

Cuadro nº 19
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146. Se puede observar que la actividad quirúr-
gica total (programadas más urgentes) es supe-
rior en el HPE, el cual dispone en total de los 
mismos quirófanos que el HLL aunque éste 
último cuenta, adicionalmente, con una peque-
ña sala de curas exclusiva para la cirugía menor 
ambulatoria (CmA), actividad que el HPE reali-
za en un quirófano de CMA. 

El HLL dispone de 2 quirófanos de urgencias: 
uno exclusivo para obstetricia y otro para ur-
gencias ordinarias. 

147. Según los indicadores obtenidos, en el 
HLL el paciente ingresa 0,5 día antes de la in-
tervención quirúrgica mientras que en el 
AGSCG la estancia preoperatoria es de 1,5 días. 
Por tanto, la estancia preoperatoria en el HPE, 
aunque no ha sido facilitada por el hospital, es 
de 2,2 días. 

148. Se puede concluir que una disminución 
potencial de las estancias preoperatorias en el 
HPE, contribuiría a una disminución (poten-
cial) de la estancia media y del IUE2, tanto del 
hospital, como del AGSCG. 

149. El HPE realiza el 60% de las intervencio-
nes del AGSCG y un 50% más que el HLL. En 
las intervenciones programadas con ingresos la 
proporción es de un 74% a 26% a favor del 
HPE. Sin embargo, la actividad de cirugía me-
nor ambulatoria es igual en ambos hospitales. 

150. Índice de resolución de CMA se obtiene 
seleccionando del total de procedimientos sus-
ceptibles de cirugía ambulatoria, los que se han 
realizado efectivamente por CMA, es decir sin 
hospitalización. 

151. El % de resolución en CMA se considera 
un indicador de calidad, ya que la CMA origina 
mayor seguridad y confort para el paciente por 
disminuir el riesgo de infección nosocomial, así 
como no desubicarlo de su medio. Es conside-
rado además un indicador de eficiencia al gene-
rar economía de recursos. 

152. El HLL tiene un 26% más de resolución 
de CMA que el HPE. El resultado de este indi-
cador no se puede poner en relación con los 

ingresos tras CMA ya que este dato no ha sido 
facilitado individualmente por hospital. 

153. El AGSCG presenta el índice de resolu-
ción de CMA más bajo de todos los hospitales 
de especialidades del SSPA (Anexo VIII). Este 
mal resultado se atenúa con el porcentaje de 
ingresos tras una intervención de CMA (indica-
dor de calidad), que resulta el más bajo de todos 
los hospitales de especialidades. 

154. El porcentaje de intervenciones de cirug-
ía mayor suspendidas en el HLL es un 23% 
superior al HPE. No se han facilitado las causas 
por las que se han producido (causas hospitala-
rias, clínicas del paciente, incomparecencias, 
etc.). 

155. En el cuadro de actividad quirúrgica ex-
puesto en el Anexo VIII se observa que, con 
respecto al resto de hospitales de especialidades, 
el AGSCG presenta un porcentaje muy elevado 
de intervenciones de cirugía mayor suspendidas. 

156. En el concepto reintervenciones, confi-
gurado como indicador de calidad, se contabili-
zan las intervenciones quirúrgicas sucesivas no 
programadas ni previstas, fruto de una compli-
cación en el proceso quirúrgico. 

157. El porcentaje de reintervenciones se calcu-
la sobre el total de intervenciones quirúrgicas, 
tanto programadas como urgentes. No ha sido 
posible disponer del dato de reintervenciones, 
aunque ha sido solicitado tanto al hospital co-
mo a los SSCC del SAS. 

158. Prevalencia de infecciones nosocomia-
les. Una infección nosocomial (IN) es la con-
traída en el hospital por un paciente que fue 
ingresado por un diagnóstico distinto al que 
corresponde a esta infección. Comprende las 
infecciones contraídas en el hospital (manifes-
tadas antes o después del alta), y también las 
infecciones ocupacionales del personal sanita-
rio. En la prevalencia de las infecciones noso-
comiales afectan distintos factores, como son: 
el agente microbiano, la vulnerabilidad del pa-
ciente y aspectos ambientales. 
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159. El informe del Plan de Vigilancia y Control 
de Infecciones Nosocomiales (PVCIN), publi-
cado por la Consejería de Salud y correspon-
diente al ejercicio 2009 detalla las líneas de vigi-
lancia del Plan de “mínimos” del SAS en este 
ámbito, llevadas a cabo en cada hospital y en el 
total de la red del SSPA durante el año. En el 
informe se revisan y describen de forma resu-
mida cada uno de los indicadores básicos con-
templados en el Plan, contrastando los datos 
del año con los de años anteriores y valores de 
referencia nacionales e internacionales. 

160. Se han considerado los dos primeros indi-
cadores relacionados en el citado informe: 

-  “Prevalencia de infecciones nosocomia-
les”, calculado como: 

Nº de infecciones nosocomiales % 
Nº de pacientes ingresados 

-  “Prevalencia de pacientes con infecciones 
nosocomiales”, calculado por el cociente: 

 Nº de pacientes con infec. Nosocomial % 
 Nº de pacientes ingresados 

161. El objetivo de Salud Pública para las Áreas 
de Gestión Sanitaria del SAS era que a partir de 
los indicadores anuales que aporta el Plan de 
Vigilancia y Control de Infecciones Nosoco-
miales del SAS, sobre la infección por determi-
nados microorganismos, y conocidas las tasas 
de incidencia o frecuencia de casos en el centro, 
el hospital estableciera actividades de preven-
ción y control para reducir al menos un 15% la 
tasa (o el número de casos) de la infección no-
socomial respecto al año anterior. 

162. Se ha podido comprobar que ambos hos-
pitales han realizado un importante esfuerzo 
orientado a la consecución del objetivo de pre-
vención y control y han logrado disminuir los 
porcentajes de ambos indicadores hasta situarse 
por debajo de la media nacional y de los hospi-
tales del SSPA.

INDICADOR Media
Nacional

Media Hosp. 
Andalucía

Media Hosp. 
Comarcales 

HPE HLL 

2009 2009 2009 2008 2009 2008 2009 
Prevalencia IN 7,8% 7,0% 6,8% 11,2 5,0 7,8 5,6 
Prevalencia pacientes con IN 6,8% 6,1% 5,8% 8,8 4,5 6,8 5,6 

Fuente: PVCIN 2009 Cuadro nº20 

163. Se concluye el análisis de la actividad 
quirúrgica mostrando las tasas de indicación a 
pacientes inscritos en el Registro de Demanda 
Quirúrgica (RDQ) del SSPA, correspondiente al 
AGSCG en el ejercicio 2009, según los datos 
mostrados en el “Boletín Quirúrgico 2008-
2009”, publicado por la Subdirección de Evalua-
ción y Producción Asistencial del SAS como 
información de apoyo a las gerencias de los hos-
pitales para la toma de decisiones. 

164. En el mismo estudio se calcula la “tasa de 
indicación estandarizada” para determinados gru-
pos de procedimientos, obteniendo el número 
de casos esperados en las distintas áreas hospi-
talarias si las incidencias en cada uno de los 
subgrupos de edad y sexo fueran las de la po-
blación estándar. 

165. La tasa estandarizada permite comparar las 
indicaciones realizadas por cada hospital con la 
tasa esperada, obteniendo así los porcentajes de 
desviación respecto al estándar: 

2008 2009 
Nº indicaciones AGS 7.885 7.931 

Tasa x 100.000 Hb. 2.209 2.181 
Cuadro nº 21
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166. Las desviaciones sobre el estándar deben 
analizarse y en su caso corregirse, ajustando las 
decisiones de indicación (tasa de indicación 
óptima) y teniendo en cuenta que, tan impor-
tante es realizar un procedimiento quirúrgico 
cuando la situación del paciente así lo requiera, 
como evitar tal acción en los casos de posibles 
alternativas no quirúrgicas.

167. Uno de los objetivos de esta información es 
ayudar a la gerencia de los hospitales en la toma

de decisiones para optimización de los recursos 
disponibles. 

168. En los Anexos III y IV de este informe se 
expone la información correspondiente a las 
tasas de indicación quirúrgica del AGSCG, com-
paradas con el estándar y por procedimientos. 

169. El comparativo de las indicaciones del 
AGSCG con las del resto de hospitales de gru-
po II aporta el siguiente resultado: 

EJERCICIO 2009 AGSCG H.V.
Valme

H. Jerez H. P. 
 Real 

H. San 
Cecilio 

H.V.  
Victoria

H. J. R. 
Jiménez 

Población TSAE 363.645 492.424 302.673 275.738 506.642 659.168 385.807
Total ind. quirúrgicas  pacientes D. 209/2001 7.931 8.394 8.258 5.437 8.091 12.376 8.373
Tasa Indicación Estandarizada x 100.000 hab 2.181 1.705 2.728 1.972 1.597 1.877 2.170

Cuadro nº22 

170. En el ámbito de la equidad y la accesibili-
dad a los servicios sanitarios se propone el aná-
lisis de los tiempos medios de respuesta 
quirúrgica.

Estos plazos deben ajustarse al Decreto 209/ 
2001, del 18 de septiembre de la Consejería de 
Salud, que establece un tiempo máximo de es-
pera de 180 días para un total de 700 técnicas 
quirúrgicas, reducido a 120 días para 11 proce-
sos comunes, por la Orden de 20 de diciembre 
de 2006. 

171. En el caso en el 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. 

172. El seguimiento del cumplimiento por los 
hospitales del SSPA, de los plazos de garantía 
quirúrgica se lleva a cabo mediante el “Sistema

de Información de Gestión de la Demanda” 
(AGD), en el cual se incluyen todos los pacien-
tes inscritos en el Registro de demanda quirúr-
gica, pendientes de un procedimiento de cirugía 
incluido en el decreto. 

173. Con el fin de garantizar el tiempo máximo 
de respuesta quirúrgica previsto en el Decreto 
209/2001, el SSPA puede ofertar la posibilidad 
de llevar a cabo la intervención quirúrgica en 
otro centro público o en un centro concertado. 
El rechazo de la oferta conlleva la pérdida de 
garantía de respuesta si la hubiera, aunque no su 
antigüedad en el RDQ (artículo 5 Decreto 
209/2001). 

174. En el cuadro siguiente se expone la infor-
mación publicada correspondiente al ejercicio 
2009 de pacientes en lista de espera quirúrgica 
por procedimientos incluidos en el Decreto 
209/2001.

PACIENTES LISTA DE ESPERA QUIRURGICA EN AGSCG Junio´08 2009 
Nº total pacientes en lista de espera quirúrgica decreto 209/2001  1.192 1.743 
Nº total pacientes en lista de espera quirúrgica orden 20/12/2006  650 957 
Tiempo medio de demora quirúrgica decreto 209/2001 44 55 
Tiempo medio de demora quirúrgica orden 20/12/2006 40 47 
Total indicaciones quirúrgicas a pacientes Decreto 209/2001 7.885 7.931 
Salidas totales RDQ 7.950 6.940 
Total salidas por intervención 6.846 5.855 
Salidas por intervención concertadas 748 839 
Salidas por actividad extraordinaria 58 351 
Fuente: Boletín Quirúrgico 2008/2009. Dirección General de Asistencia Sanitaria (SAS) Cuadro nº 23
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175. La media de demora quirúrgica en los hos-
pitales de especialidades es de 60,8 días para los 
procedimientos recogidos en el Decreto y de 
52,3 días para los establecidos en la Orden. 

176. La revisión de los tiempos medios de res-
puesta quirúrgica se ha realizado sobre una mues-
tra que representa el 3% del total de registros del 
CMBD HDQ con procedimientos incluidos en 
el decreto de garantía (60% de los casos corres-
pondientes al HPE y el 40% al HLL). 

177. La aplicación AGD se encuentra centrali-
zada por área sanitaria, sin embargo, se han 
creado unas aplicaciones independientes para 
que cada centro hospitalario gestione su propio 
registro de demanda. 

178. Al tratarse de una aplicación integrada, si 
en uno de los dos hospitales del Área se presen-
tan listas de espera para algún procedimiento 
quirúrgico que puede realizarse en el otro hos-
pital y el paciente lo rechaza, no pierde la ga-
rantía, por lo que se le crean bolsas importantes 
de gestión que no se pueden controlar. 

179. La solución a los problemas de gestión 
clínica entre los dos hospitales es que se im-
plante de forma definitiva la gestión por proce-
sos y que sea el propio facultativo el que dirija a 
los pacientes al centro en el que tiene que reci-
bir la asistencia en función del diagnóstico, sin 
que estos consideren la derivación como un 
perjuicio en su derecho a la accesibilidad y 
equidad.

180. El procedimiento seguido durante el ejerci-
cio 2009 en cada uno de los hospitales ha sido 
distinto: 

- En el HPE, el procedimiento establece que si 
la intervención debe ser atendida en un plazo 
máximo de 120 días, el hospital debe proponer 
al paciente la posibilidad de aceptar ser interve-
nido en un centro concertado pasados 30 días y 
antes de 60 desde la presentación del documen-
to de inscripción en el RDQ. Si se trata de una 
intervención recogida en el Decreto con una 
garantía de 180 días, el plazo de la oferta es de 
60 días tras la presentación de la inscripción y 
antes de 90. 

El paciente dispone de 15 días para aceptar o 
rechazar el concierto, en este último caso, se 
suspende la garantía. Tanto la oferta como la 
aceptación o rechazo se realiza por escrito. 

En el HPE tan sólo un caso ha sido intervenido 
fuera del plazo de garantía, no obstante, se han 
detectado un total de 7 suspensiones tempora-
les por causas clínicas del paciente (16% de los 
casos) que son reprogramados una vez que han 
rechazado la oferta de concertación. 

- En el HLL, el procedimiento seguido durante 
el ejercicio 2009 ha sido distinto. La oferta de 
concierto se hacía verbalmente al paciente en el 
momento de la inscripción en el RDQ, en caso 
de rechazo se registra la inscripción y se anota en 
pantalla, por lo que no se dispone de documen-
tación justificativa. 

En este centro se ha analizado una muestra ini-
cial de 29 casos, de los que el  27% presentaron 
incidencias (4 casos  fuera de garantía y otros 4 
casos con reprogramaciones no justificadas),  
por lo que se amplió el análisis a 16 inscripciones 
más, de las cuales en 2 casos se superó el plazo 
de garantía y en otros 5 no se localizó el docu-
mento de inscripción en el RDQ. 

181. En el siguiente cuadro se muestra el núme-
ro de días en que se supera el periodo de ga-
rantía sin justificación documental y sin que se 
registre, al menos en la aplicación de AGD, 
aunque no se disponga de documentación por 
escrito, el rechazo de la oferta de concertación. 

Fecha
RDQ

Tiempo max. 
s/Decreto 

Tiempo de exceso 
garantía

14/11/2008 120 13 
02/04/2009 120 14 
20/03/2009 120 27 
23/04/2009 120 18 
16/09/2008 120 13 
13/04/2009 120 12 

Cuadro nº 24

III.3.4 Actividad en atención primaria 

182. Para el desarrollo de la actividad de atención 
primaria el AGSCG cuenta con un total de 716 
trabajadores que prestan sus servicios repartidos 
en 6 zonas básicas de salud, 11 centros de salud, 
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18 consultorios locales y 6 consultorios auxilia-
res. Para la gestión de la información se dispone 
de los siguientes sistemas: Diraya, MTI (gestión 
de citas), Diábaco (información de la actividad 
dentro de la historia clínica de cada paciente) e 
INFHOS (gestión de consultas). 

183. Aunque cada uno de los sistemas de in-
formación dispone de múltiples indicadores que 
se gestionan desde los propios distritos, en 
atención primaria no hay un cuadro de mando 
integral para el seguimiento de los objetivos 
propuestos en el contrato programa. La Subdi-
rección de Gestión y Evaluación de Resultados 
en Salud (SSCC SAS) elabora anualmente un 
informe en el que se aporta información com-
parada de la actividad desarrollada por todos los 
distritos de atención integrados en el SSPA. Por 
otra parte, la dirección del AGSCG, selecciona 
una serie de indicadores que considera priorita-
rios para el seguimiento de la actividad asisten-
cial en su ámbito de atención primaria: demora, 
derivación y frecuentación. 

184. Demora: Diferencia entre el día de solici-
tud de la cita por el usuario y el día que se ofre-
ce la cita en el centro de atención primaria. Se 
considera demora cuando la espera sea superior 
a 24 horas. 

Para el análisis del indicador se realizan varios 
cortes durante el año y a esa fecha se obtiene el 
dato de cuántos usuarios están en situación de 
demora.

El porcentaje de demoras se calcula:  

% demoras=nº demoras/(nº facultativos x nº cortes) 

El objetivo del contrato programa es un por-
centaje máximo del 3% de demora. Se ha com-
probado que todos los centros alcanzan el obje-
tivo, manteniendo un porcentaje de demora en 
el ejercicio 2009 del 0,5%. 

185. Derivación: Derivaciones realizadas desde 
atención primaria a primera consulta hospitala-
ria. La tasa estándar de derivación se establece 
en 240,16 (tasa estandarizada por cada 1.000 
hab.). La tasa de derivación de los centros de 
atención primaria en el AGSCG ha sido de 256. 

Este indicador puede obtenerse global, por 
centros, por facultativo y especialidad. Una tasa 
de derivaciones a consultas de especialidades 
por encima del estándar incide en la saturación 
de las primeras consultas hospitalarias y puede 
expresar deficiencias en la formación de los 
facultativos de familia en determinadas especia-
lidades clínicas. 

186. Frecuentación domiciliaria y Frecuentación
global: Ambos indicadores se calculan dividien-
do consultas domiciliarias y consultas totales, 
respectivamente, entre el total población con 
tarjeta sanitaria individual, por 1.000 habitantes. 

En cuanto a frecuentación en domicilio, los 
centros de primaria del Campo de Gibraltar se 
encuentran muy por debajo de la media alcan-
zada por otros distritos del SSPA (se han selec-
cionado sólo distritos con población entre 
250.000 y 300.000 hab.). Este hecho puede ex-
plicarse por la extensión geográfica y dispersión 
de la población de cobertura. 

En el Anexo IX se expone la información ob-
tenida para frecuentación de medicina familiar, 
pediatría y enfermería de familia. 

III.4 ANÁLISIS DE INDICADORES ECO-
NÓMICOS

Modelo de financiación y estructura finan-
ciera 

187. El AGSCG, es un organismo autónomo y 
por tanto sometido a contabilidad presupuesta-
ria, debiendo realizar anualmente la liquidación 
de sus estados de gasto. La liquidación del pre-
supuesto del ejercicio 2009 ha sido la siguiente:

 ETROPMIOTPECNOC €
Cap 384.569.911lanosreP I .
Gastos p 384.569.911lanosre
Cap. II Gtos. Bienes y Serv. 73.720.326
Cconsumo prod. farmacéuticos 23.137.980
Prótesis e implantes quirúrgicos 1.687.454
Fung 096.124.71elbi
Otros g 202.374.13sotsa

271.587.1setneirroc .fsnarT VI .paC
Transferencias 1.785.172

781.050.3senoisrevnI IV .paC
Inversiones 3.050.187
T 961.125.891LATO

Cuadro nº25
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188. Desde el año 2003, la financiación que se 
aplica a los centros del Servicio Andaluz de 
Salud es un modelo “capitativo” ajustado a cada 
centro en función del tipo de población y servi-
cios que realmente presta, considerando las 
características propias de cada centro ligadas a 
su gasto histórico y la asignación de población 
en función de la actividad realizada. 

189. El modelo financiero de distribución in-
terna del SAS a los hospitales, distritos de aten-
ción primaria y áreas de gestión sanitaria, se 
estructura mediante el ajuste de una tarifa a 
reembolsar a cada centro prestador de asisten-
cia sanitaria sobre una base capitativa. 

190. Los pilares fundamentales del modelo son, 
por tanto, la población a financiar y la tarifa bási-
ca prospectiva ajustada. Ambas variables se ob-
tienen a partir del análisis de los sistemas de in-
formación de costes y actividad y de la organiza-
ción y estructura de los servicios. 

191. Basado en dichas variables, el modelo esta-
blece y fija un máximo de autorización de gas-
tos a cada centro con el objeto de promover la 
utilización de servicios coste-efectivo. 

192. Para calcular el déficit del AGSCG en el 
ejercicio 2009 se resta al crédito definitivo el 
total de gasto calculado según criterio devengo. 

193. El gasto devengado en el ejercicio se 
obtiene: 

(+) Obligaciones contabilizadas en el presu-
puesto de gastos

(+) Facturas registradas en el Fondo del Órga-
no Gestor (FOG). 

(+) Obligaciones imputadas al ejercicio siguien-
te.

(-) Obligaciones liquidadas de ejercicios anterio-
res.

El Registro de Facturas, Contabilidad Auxiliar y 
Control de Habilitaciones y Pagadurías, conoci-
do como Fondos del Órgano Gestor (FOG). Es 
un subsistema del Sistema Integrado Júpiter, que 

gestiona desde hace años el tratamiento de las 
facturas.

194. El AGSCG presenta en el ejercicio 2009 
una situación deficitaria que asciende a 
21.288.457€, concentrada en el capítulo II del 
presupuesto de gastos. 

€

CAPÍTULOS Déficit/Superávit 

 577 I  olutípaC

 458.745.12- II olutípaC

 606.263- VI olutípaC

 722.126 IV olutípaC

 754.882.12- latoT

Cuadro nº26

195. El mayor porcentaje del déficit (87,17%) se 
localiza en el artículo 22 del presupuesto, que se 
corresponde con el consumo de productos 
farmacéuticos, material sanitario y prótesis. 

€

Artículos Gasto
Contab. 

Gasto 
Devengado Déficit 

20 374.405 766.038 -391.633 

21 3.816.197 5.431.992 -1.615.794 

22 38.661.013 57.445.123 -18.784.110 

23 121.200 133.318 -12.118 

25 9.199.657 9.943.856 -744.199 

TOTAL 52.172.472 73.720.326 -21.547.854 

Cuadro nº27 

196. En el siguiente cuadro se expone la situa-
ción de déficit presupuestario que presenta el 
AGSCG y la evolución de la deuda en los capí-
tulos II y IV del Presupuesto. El 36% del déficit 
acumulado corresponde al ejercicio 2009. 

€

Artículo Deuda
31/12/08 

Deuda
2009 

Total deuda 
31/12/09 

20 -48.557 -391.633 -440.190 

21 -2.086.044 -1.615.794 -3.701.838 

22 -33.278.636 -18.784.110 -52.062.746 

23 -15.741 -12.117 -27.859 

25 -2.914.984 -744.199 -3.659.183 

48 -385.492 -362.606 -748.098 

TOTAL -38.729.454 -21.547.854 -59.891.816 

Cuadro nº28 
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197. Para el análisis de los indicadores de carác-
ter económico, se ha trabajado con la informa-
ción presupuestaria y la contabilidad analítica 
registrada en el sistema COAN. 

198. Se ha analizado la información y estados 
contables del AGSCG: liquidación presupuesta-
ria, envolvente presupuestaria, seguimiento del 
Contrato Programa, memoria económica 2009, 
y contabilidad analítica (Anexo XI). 

199. En cada uno de los documentos indicados, 
los importes registrados de gastos son distintos. 
En unos casos porque los criterios contables no 
coinciden (criterios presupuestarios y criterios 
analíticos) y en otros, porque no se han podido 
conciliar las diferencias. 

Para el análisis económico, se ha optado por la 
información contenida en la liquidación del 
presupuesto facilitada por los SSCC del SAS y 
en la contabilidad analítica COAN. 

- Gastos de personal 

200. El personal del AGSCG se divide según el 
Estatuto Marco en personal estatutario sanita-
rio, personal estatutario de gestión y servicios, 
personal estatutario fijo y personal estatutario 
temporal.

201. El importe total correspondiente al gasto 
de personal es distinto en función de la fuente 
de información consultada: la liquidación del 
presupuesto facilitada por los SSCC del SAS o 
los datos que aporta la dirección económica del 
AGSCG. La diferencia entre ambos importes 
no resulta material en relación con el total, por 
lo que se ha optado por la cifra aportada por el 
AGSCG ya que ofrece más posibilidades de 
desglose de gastos entre los distintos grupos de 
personal.

€

Gasto de personal Importe 

Liquidación del Presupuesto 119.965.483 

Dirección Económica del AGSCG 119.584.549 

Cuadro nº29 

202. No se dispone de información presupues-
taria desglosada por cada uno de los hospitales, 

por lo que todos los indicadores se calculan con 
respecto al Área de gestión sanitaria: 

203. El total de gastos de personal en el 
AGSCG en los dos últimos ejercicios, distin-
guiendo entre directivos, jefaturas de servicio, 
personal sanitario y no sanitario, es el siguiente: 

 9002 8002 
Población TSAE 363.645 356.858 

Plantilla media 2.992 3.095 

Puestos directivos 11 9 

Jefaturas de servicio/UGC 16 14 

Gasto directivos(m€) 746 709 

Gasto pnal sanitario(m€) 93.641 94.851 

Gasto pers.no sanitario(m€) 18.837 24.025 

Total Gasto. Pers.  (m€) 113.224 119.585 

Cuadro nº 30

204. En el ejercicio 2009 se observa una dismi-
nución del gasto de personal directivo, motiva-
do por la diminución de los puestos de direc-
ción y de jefaturas de servicio.  

205. Las retribuciones medias en el ejercicio 
2009 por cada una de las catego-rías de perso-
nal han sido las siguientes: 

(€)

ETROPMI AÍROGETAC

 301.97 ovitcerid lanosreP

Personal facultativo 71.917 

Personal sanitario no facultativo 32.015 

Personal no sanitario 28.807 

Personal facultativo formación (MIR) 29.473 

Cuadro nº31

206. Para realizar el estudio comparativo y cal-
cular indicadores de eficiencia se ha solicitado a 
los SSCC del SAS información sobre los gastos 
incurrido por el resto de hospitales de especiali-
dades. Para homogeneizar la información y 
evitar la distorsión del resultado, no se incluyen 
en el coste del AGSCG el importe correspon-
diente al personal de atención primaria. 

207. En el cuadro siguiente se puede observar 
que los indicadores que relacionan el coste de 
personal del AGSCG con la población y con las 
altas se encuentran en la media del resto de los 
hospitales de especialidades. 
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Hospital AGSCG H.V.
Valme H. Jerez H. P. 

Real
H. San 
Cecilio 

H.V.
Victoria

H. J. R. 
Jiménez 

Personal Sanitario(*) 1.712 1.935 1.667 1.218 2.000 2.232 1.814 

Personal no Sanitario(*) 667 719 547 397 678 944 632 

Total 2.379 2.654 2.214 1.615 2.678 3.176 2.446 

Población TSAE 363.645 492.424 302.673 275.738 506.642 659.168 385.807 

Altas 17.870 22.408 20.111 15.622 20.174 20.432 21.479 

Coste pnal Liq ppto.(m€) 82.990 103.484 86.816 64.296 109.592 124.716 94.954 

Coste medio personal(€) 34.884 38.992 39.212 39.812 40.923 39.268 38.820 

Coste personal/pobl. TSAE(€) 228 210 287 233 216 189 246 

Costes personal/altas(€) 4.644 4.618 4.317 4.115 5.432 6.104 4.421 

(*)Excluido personal de Atención Primaria del AGS Cuadro nº32 3

208. El sistema de contabilidad COAN, ofrece 
información analítica sobre los costes directos 
por servicio de hospitalización. 

209. Se han seleccionado determinados servi-
cios clínicos en los dos hospitales HLL y HPE, 
al objeto comparar los ratios de eficiencia del 
personal por servicio y hospital. 

 LLH EPH

Altas 
Coste  

personal(€)
Coste/ 
Altas(€) Altas 

Coste  
Personal(€) 

Coste/ 
Altas(€) 

Cirugía general y digestiva 1.221 815.402 668 554 597.434 1.078 

 425 792.181.1 552.2 066 518.840.2 601.3 anretni anicideM

Hemat. y hemoterapia clínica 200 91.744 459 80 101.084 1.264 

 718.6 444.59 41 567 003.931 281 aígolomlatfO

 619.1 782.031 86 825 871.402 783 aígologniralonirrotO

 967 480.416 997 671.1 988.548 917 aírtaideP

Cirugía ortopédica y traumatología 786 780.807 993 318 357.109 1.123 

 148 627.441 271 215 758.242 474 aígolorU

Obstetricia y ginecología 2.965 2.098.406 708 1.588 1.812.673 1.141 

 168 831.430.5 848.5 427 793.762.7 040.01 LATOT
Fuente: COAN y CMBD Cuadro nº33

210. El servicio de medicina interna agrupa  las 
especialidades de cardiología, neumología, neu-
rología, nefrología y digestivo, ya que en el HLL 
es en medicina interna donde se registra el alta 
de estas especialidades según la información 
suministrada por el CMBD. 

211. El coste medio del personal de hospitaliza-
ción (atención al paciente ingresado) del HLL 
resulta un 19% más elevado que en el HPE. 
Todos los servicios excepto medicina interna y 
pediatría presentan un coste muy superior en 
HLL, destacando los servicios de hematología y 
hemoterapia clínica, oftalmología y otorrinola-
ringología.

3 Cuadro modificado por la alegación presentada. 

212. El mantenimiento de dos hospitales con las 
mismas especialidades en dos poblaciones tan 
cercanas redunda, a veces de forma inevitable, en 
una gestión ineficiente de los recursos sanitarios. 

Gastos de farmacia 

213. El gasto en productos farmacéuticos co-
rrespondiente al AGSCG en el ejercicio 2009 
también presenta importes distintos en función 
de la fuente de información. La dirección 
económica del AGSCG no ha aportado explica-
ción de estas diferencias. 
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€
FUENTE DATOS 2009 

Liquidación Ppto.  23.137.980
C. .Farmacia externa 4.090.284 
C.  Farmacia interna 19.047.696 
Servicios Centrales SAS  21.813.253
C. Pacientes Externo  18.512.340 
C. Pacientes internos 3.300.913 

396.323.22 NAOC
C. Ambulatorios 12.195.501 

 291.821.01 onretnI .C
UGC Farmacia 21.813.252
Consumo externo 18.512.339 
Consumo interno 3.300.913 

Cuadro nº34

214. Se han tomado como referencia los datos 
facilitados por SSCC que han sido conciliados 
con los de la UGC de Farmacia del AGSCG. 

215. Se han realizado dos tipos de análisis, por 
un lado, el consumo en los ejercicios 2008 y 
2009 de cada uno de los hospitales que integran 
el AGSCG, y por otro, se ha comparado el con-
sumo del área en el ejercicio 2009 respecto al 
resto de hospitales de especialidades. 

€
CONCEPTOS 2008 2009

GCSGA LLHEPHGCSGALLH EPH 
Consumo Hospital de día  2.591.074 1.886.414 4.477.488 3.199.582 2.631.652 5.831.234
Resto consumo externo 7.367.493 4.112.914 11.480.407 8.144.915 4.536.191 12.681.106
T. Farmacia externa 9.958.567 5.999.328 15.957.895 11.344.497 7.167.843 18.512.340
T. Farmacia interna 2.305.356 986.966 3.292.322 2.246.511 1.054.402 3.300.913
TOTAL  12.263.923 6.986.294 19.250.217 13.591.008 8.222.245 21.813.253

Cuadro nº35 

Indicador AGSCG 
H.V.

Valme 
H.

Jerez
H.P.
Real

H.San
Cecilio 

H.V.
Victoria 

H.J.R.
Jiménez

348.907.5 768.408.9769.435.3047.935.5409.879.5423.867.4432.138.5 aíd ed latipsoH
Resto consumo externo 12.681.106 11.873.685 13.731.388 10.560.323 14.557.745 14.748.019 13.581.425
T. Farmacia externa 18.512.340 16.642.009 19.710.293 16.100.063 18.092.712 24.552.886 19.291.269
T. Farmacia interna 3.300.913 4.348.859 5.428.322 3.044.563 5.407.144 8.455.375 5.596.588
TOTAL 21.813.253 20.990.868 25.138.614 19.144.626 23.499.856 33.008.261 24.887.857

Cuadro nº 36

216. En el concepto denominado farmacia externa
se incluye el gasto correspondiente a tratamien-
tos dispensados por los facultativos de los cen-
tros hospitalarios a pacientes que no suponen 

estancias en el hospital. El concepto de farmacia 
interna se corresponde con el consumo de los 
pacientes de hospitalización. 

nóicairaV %9002      8002         
CONCEPTO/INDICADOR HPE HLL AGSCG HPE HLL AGSCG HPE HLL HPE/HL

Población con T.S.A.E. 210.498 146.360 356.858 214.639 149.006 363.645 2% 2% 44% 
Consumo farmacéutico (m€) 12.264 6.986 19.250 13.591 8.222. 21.813 11% 18% 65% 
Cons.farmac./Poblac.T.S.A.E.(€) 58 48 54 63 55 60 9% 16% 15% 
Cons.farmac. HDM (m€) 2.591 1.886 4.477 3.200 2.632 5.831 23% 40% 22% 

 %811%13 %91- 514.81797.5816.21280.02224.4 066.51 MDH satlA
Cons.farmac. HDM/altas HDM  165 427 223 254 454 317 53% 6% -44% 
 Consumo interno (m€) 2.305 987 3.292 2.247 1.054 3.301 -3% 7% 113% 
 Nª de altas CMBD (1) 11.444 6152 17.596 11.731 6.139 17.870 4% -8% 91% 
 Consumo interno/altas (€)  201 160 187 192 172 185 -5% 7% 11% 

 %68%1- %4 888.81005.6883.21788.81936.6 842.21  sosergnI
 %19% 2- %1 774.2579205.1540.2488 161.1 AMC dadivitcA

Ingresos más CMA (I+CMA) 13.409 7.523 20.932 13.890 7.475 21.365 29% 10 % 54% 
Consumo interno /(I +CMA)  172 131 157 162 141 155 -6% 8% 15% 

 %48%4 %11 588.52321.9267.61188.32308.8 870.51  DRG sotnuP 
 Consumo/Puntos GRD (€) 153 112 138 134 116 128 -12 % 3% 16% 

(1) Altas hospitalización  Cuadro nº37 4

4 Cuadro modificado por la alegación presentada.  
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217. Para el cálculo de indicadores económicos, 
se relaciona en primer lugar el gasto total far-
macéutico con la población de cobertura del 
Área. Como se observa en el cuadro nº 36, el 
incremento del consumo del Área respecto al 
ejercicio anterior ha sido del 11%, siendo supe-
rior un 15% en el HPE respecto al HLL. 

218. Las altas en el HDM han disminuido un 
9%, no obstante el consumo ha aumentado en 
un 30%. El coste por alta ha pasado de 223€ en 
2008, a 317€ en 2009 (§§ cuadros 35 y 37). 

219. Se ha podido comprobar que el incremento 
se localiza principalmente en el consumo de 
tratamientos oncológicos, concepto en el que el 
HLL ha incrementado su gasto en un 40% y el 
HPE en un 23%.  

220. Algunos de los motivos que justifican los 
incrementos del consumo farmacéutico son los 
siguientes: 

- El aumento del coste de la terapia oncológi-
ca (32%), sigue la pauta normal en los últimos 
años, debido al aumento del coste de nuevos 
fármacos, a pesar del uso de los genéricos tradi-
cionales.

- Ha aumentado el número de formulaciones 
magistrales orales, debido a la implantación en 
el HLL de la dosis unitaria en Pediatría. 

- Se produce un constante aumento de pacien-
tes externos (VIH, esclerosis, etc.) 

- El mayor precio del coste por preparaciones 
y ciclos en el HLL respecto al HPE (un 25 y 
15% respectivamente). Esto es debido princi-
palmente a la diferencia en la actitud prescripto-
ra de los oncólogos de ambos hospitales. 

221. Por último, se relaciona el consumo en 
“farmacia interna” de cada uno de los hospitales 
del AGSCG, con indicadores de actividad asis-
tencial (ingresos, altas, CMA), y con los puntos 
GRD (estimación de consumo de recursos). 

222. El HPE supone el 68% del total de consu-
mo interno del AGSCG, y no compensa este 
porcentaje con el mayor número de puntos 
GRD (65%) y los ingresos más CMA (65%), por 
lo que en términos económicos, en este hospital 
resulta mayor el consumo por alta, por puntos y 
por ingresos más CMA. 

223. Se observa una evolución inversa respecto 
al consumo de farmacia en los dos hospitales: 
decremento en el consumo en el HPE (3%) e 
incremento en el HLL (7%). 

224. Esta posición contraria de los dos hospita-
les en relación a la contención en el gasto far-
macéutico debería corregirse, sobre todo te-
niendo en cuenta que farmacia está constituida 
como UGC, y por lo tanto su actividad debe 
estar presidida por un principio de unidad de 
criterios de gestión. 

CONCEPTO/INDICADOR AGSCG H.V. Valme H.
Jerez H.P. Real H.S. Ceci-

lio
H.V.  

 Victoria 
H.J.R.

Jiménez 
Consumo farmacia interno  (m€) 3.301 4.349 5.428 3.044 5.407 8.455 5.596 
Nª de altas CMBD  17.870 22.408 20.111 15.622 20.174 20.432 21.479 

Consumo/altas (€)  185 194 270 195 268 414 261 
Ingresos más CMA  21.365 28.276 25.738 19.386 26.017 27.189 27.395 

Consumo/ingresos más CMA(€)  155 154 211 157 208 311 204 
Puntos GRD 25.885 36.129 31.030 24.387 34.081 39.402 34.571 

Consumo/Puntos GRD (€) 128 120 175 125 159 215 162 

Prescripción Principio Activo 56,8% 65,5% 64,6% 67,0% 60,3% 49,5% 57,9% 
Cuadro nº38

225. Los indicadores de consumo farmacéutico 
del AGSCG se sitúan en las posiciones más fa-
vorables respecto a su grupo de referencia (me-

nor consumo por alta del grupo y de los meno-
res en los otros indicadores). 
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226. La prescripción por principio activo, esta-
blecida como objetivo en el Contrato Programa, 
continúa siendo baja en relación con los hospita-
les de su nivel, y aunque ha resultado superior al 
ejercicio 2008, no se ha conseguido el objetivo 
previsto en atención hospitalaria (61% objetivo 
contrato programa). La prescripción por princi-
pio activo en atención primaria, con un objetivo 

en contrato programa del 72%, ha alcanzado en 
el ejercicio un total del 73%. 

Material fungible 

227. En el  concepto contable de material fungi-
ble el AGSCG registra los siguientes epígrafes e 
importes: 

MATERIAL FUNGIBLE LIQUID.PPTO. COAN DIFERENCIA 

 202.881.1- 796.543.9 594.751.8 oiratinas elbignuF
 036.36 428.326.1 454.786.1 setnalpmi e sisetórP
 175.852 085.164.6 151.027.6 oirotarobal ovitcaeR

 993.3- 034.453 130.153 aígoloidar sacalP

Total material fungible 16.916.131 17.785.531 -869.400 
Cuadro nº 39  

- Gastos en fungible sanitario 

228. Según puede observarse en el cuadro ante-
rior, el importe de material fungible sanitario es 
distinto según el origen de la información. Para 
el cálculo de los indicadores se ha optado por 
conciliar los importes y conceptos aportados 
por la contabilidad analítica (COAN). Se ha 
comprobado que un importe total de 2.314.325 
€ clasificado como “otros consumos y fungi-
bles”, no corresponden al concepto analizado, 
por lo tanto, la cifra de consumo conciliada por 
cada centro de gasto resulta la siguiente:

CENTRO CONSUMO (€) 

HPE 3.929.482 
HLL 1.941.645 
Distrito 1.113.948 
Otros 46.297 
TOTAL 7.031.372 

Cuadro nº 40

229. Las diferencias entre los importes según la 
liquidación del presupuesto (8.157.495 €) y CO-
AN (7.031.372 €) no han podido ser conciliadas. 

230. Se calculan los indicadores relacionando el 
consumo con la actividad desarrollada en cada 
hospital:

INDICADOR HPE HLL 
Consumo fungible sanitario 3.929.482 1.941.645
Nº de altas CMBD 12.523 6.317
Consumo/altas 314 307
Ingresos más CMA (I+CMA) 13.890 7.475
Consumo/(I+CMA) 283 260
Puntos GRD 16.762 9.123

Consumo/Puntos GRD 234 213
Cuadro nº41

231. Los resultados obtenidos son muy simila-
res en ambos hospitales, siendo superior en el 
HPE para los tres indicadores utilizados. 

- Gastos en prótesis 

232. Los importes correspondientes a prótesis e 
implantes quirúrgicos se imputan al capitulo II 
del presupuesto de gastos (§ Cuadro nº 38). 

233. Al igual que en otras partidas, las cifras 
pueden variar según la fuente de información de 
datos, aunque en este caso las diferencias son 
inmateriales. Los importes contabilizados en el 
presupuesto se refieren al AGSCG en su conjun-
to, por lo que para realizar el análisis de la ges-
tión del gasto en cada hospital, se ha recurrido a 
la contabilidad analítica como fuente de infor-
mación.

234. Del total de gasto en prótesis se han anali-
zado los consumos de cardiovasculares y trau-
matológicas por ser estos los de importe más 
significativo (85% del total del gasto contabiliza-
do). 
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PRÓTESIS E IMPLANTES AGSCG              €
 947.815 seralucsaV

Traumatológicas 856.231 
Urológicas y genitales 9.735 
Oftalmológicas 144.114 
Otorrinolaringológicas 7.794 

 102.78 aíguriC
428.326.1 LATOT

Cuadro nº42

235. Los indicadores se han calculado teniendo 
en cuenta las altas correspondientes a GRD que 
llevan asociado la implantación de una prótesis, y

en el caso de traumatología se han incluido tam-
bién los procedimientos de osteosíntesis (placas, 
tornillos, agujas, etc., en los diagnósticos de 
traumatismos y politraumatismos). 

PRÓTESIS HPE HLL 
Traumatológicas 459.025 372.003 
Vasculares 378.289 140.460 
TOTAL 837.314 512.463 

Cuadro nº 43

236. El total de altas multiplicadas por el peso de 
cada GRD son los puntos que corresponden a 
cada hospital por los procedimientos realizados 
(Anexo XI). 

PRÓTESIS TRAUMATOLÓGICAS HPE HLL HLL/HPE AGSCG 
 820.138  300.273 520.954 )€( omusnoC
 081  06 021 DRG satlA
 716.4 %26 002.6 528.3 )€( satlA/omusnoC
 127  722 494 DRG sotnuP
 251.1 %67 936.1 929 )€( DRG sotnup/omusnoC

Cuadro nº 44 5

237. Se observa que el coste por altas y puntos 
GRD, relacionados con prótesis traumatológi-
cas, es muy superior en el HLL un 62% en con-
sumo/altas y un 76% en consumo/puntos. A 
partir de estos resultados, se ha realizado un 
estudio por familia de productos, con el fin de 
identificar los motivos que dan lugar a las dife-
rencias del coste por alta y puntos entre los dos 
hospitales.

238. De las 22 familias seleccionadas, el 73%, es 
decir 16, tienen un precio unitario superior en el 
HLL. 

239. Se ha calculado para cada uno de los hos-
pitales del área, el coste correspondiente a las 
adquisiciones de prótesis en el servicio cirugía 
ortopédica y traumatológica, observándose los 
siguientes resultados: 

Cirugía Ortopédica HPE HLL 

m€ % m€ % 

Total coste servicio  1.903 100% 834 100% 

Coste adquisic. prótesis   459 24% 372 45% 

Cuadro nº45 

5 Cuadro modificado por la alegación presentada.

240. Tanto las prótesis como los productos de 
osteosíntesis, se adquieren una vez han sido con-
sumidas, es decir, el proveedor deja el producto 
en depósito y una vez implantado se cursa por el 
hospital el pedido de reposición. 

241. Para cada paciente, se cumplimenta una 
ficha en el quirófano en el que se identifica, con 
las correspondientes etiquetas de códigos, los 
distintos elementos que se han implantado por 
lo que la reposición por parte de los proveedores 
debe realizarse, exclusivamente, de los elementos 
consumidos y por las cantidades realmente con-
sumidas. 

242. Se ha podido comprobar que el AGSCG no 
dispone de procedimientos escritos y autoriza-
dos por la dirección en el que se describan los 
circuitos administrativos para la selección y ad-
quisición de los implantes y prótesis quirúrgicos. 
En cada hospital, es el jefe de servicio de forma 
unilateral el que determina el tipo de prótesis, el 
proveedor y la cantidad que se adquiere. No se 
dispone de órgano colegiado que determine y 
autorice, con criterios clínicos y de eficiencia 
económica, tanto los proveedores como los pro-
ductos que se adquieren. 
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Esta situación ha dado lugar al comportamiento 
antieconómico e ineficiente del HLL. En este 
Hospital los pedidos de osteosíntesis se cursa-
ban, no por las cantidades consumidas, sino por 
lotes, manteniéndose en stock y no en depósito, 
los artículos no implantados. 

243. En el siguiente gráfico se representan, para 
productos comunes agrupados por familias, las 
diferencias de unidades consumidas en cada 
hospital. 

HPE. Nº Altas 120, Puntos GRD 494                                                                                                                                                  Gráfico nº1
HLL. Nº Altas 60, Puntos GRD 227 

244. Para las prótesis cardiovasculares, aunque el 
consumo por altas sea mayor en el HLL, el indi-
cador que relaciona el coste con la complejidad 

de los procedimientos resulta algo superior en el 
HPE. (ANEXO X) 

PRÓTESIS CARDIOVASCULARES HPE HLL HLL/HPE AGSCG 
 947.815  064.041 982.873 )€( omusnoC
 441  83 601 DRG satlA
 206.3 %3 696.3 965.3 )€( satlA/omusnoC
 3,694  9,351 4,243 DRG sotnuP
 540.1 %71- 319 501.1 )€( DRG sotnup/omusnoC

Cuadro nº46 

245. Con el fin de evitar las distorsiones en el 
consumo y costes de las prótesis definidas en los 
puntos anteriores, se recomienda a la dirección 
del AGSCG la implantación de protocolos de 
adquisición y homologación de prótesis, deter-
minando: procedimiento de solicitud de produc-
tos de osteosíntesis y prótesis, las especificacio-
nes clínicas adecuadas de los productos según el 
procedimiento quirúrgico, proveedores autoriza-
dos, precios máximos por producto, etc.  

Inversiones

246. A través del Capítulo VI del presupuesto, 
el AGSCG ha recibido en los últimos 3 ejerci-
cios transferencias de capital para  inversiones 
nuevas o reposición en edificios, maquinarias, 
mobiliario, enseres y sistema para proceso de la 
información. No se dispone de la información 
desglosada por hospitales y distrito. Este moti-
vo impide realizar cualquier análisis comparati-
vo con el resto de hospitales de especialidades 
del SSPA: 
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Evolución de la inversión en los últimos ejercicios (€) 
CONCEPTOS 2007 2008 2009 

 256.049 136.03 009.263.1 senoiccurtsnoc sarto y. soicifidE

 716.219 359.404 651.383 .senoicalatsni e. saniuqáM

 938.591 457.592 146.19 seresne y oirailiboM

 740.93 953.2 954.12 nóicamrofni osecorp sametsiS

 867.026 - 000.503  senoiccurtsnoc y. soicifide nóicisopeR

 636.192 027.746 881.866 senoicalatsni e sairaniuqam ne nóicisopeR

 036.94 920.061 052.183 seresne y oirailibom nóicisoper ed.srevnI

 - 586.91 034 nóicamrofni  .corp .tsis ne nóicisoper ed.srevnI

Total Cap VI 3.214.023 1.561.132 3.050.187 

Cuadro nº 47 

247. El Servicio Andaluz de Salud tiene apro-
bado un presupuesto por importe de 
54.559.535 €, para la construcción de un nuevo 
hospital en La Línea de la Concepción que sus-
tituya al actual. Las obras se iniciaron el 29 de 
octubre de 2009, siendo el plazo previsto de 
construcción de 4 años, por lo que su finaliza-
ción está prevista para 30 de octubre de 2013. 
La inversión en el ejercicio 2009 asciende a 
689.777 € (redacción de proyecto y estudio ge-
otécnicos). 

III.5 ANÁLISIS DE LA SATISFACCIÓN DE 
LOS USUARIOS 

248. El Servicio Andaluz de Salud realiza 
anualmente encuestas de satisfacción entre los 
usuarios del sistema, que permite conocer la 
opinión de los ciudadanos acerca de los servi-
cios que reciben. 

249. Los resultados son el fruto de las investi-
gaciones, realizadas en colaboración entre el 
Servicio Andaluz de Salud y el Instituto de Es-
tudios Sociales Avanzados de Andalucía, del 
Consejo Superior de Investigaciones Científicas 
(IESA/CSIC), tanto para el conjunto de Anda-
lucía, como para cada uno de los Distritos de 
Atención Primaria y Centros de Atención Es-
pecializada del Servicio Andaluz de Salud. 

250. Su objetivo es obtener un conocimiento 
riguroso de la percepción y valoración que tie-
nen los ciudadanos en general y los usuarios en 
particular sobre el SSPA. 

251. Los resultados obtenidos en el Distrito del 
AGSCG se muestran en el cuadro siguiente: 

Encuesta de Satisfacción en A. Primaria 
2008 2009 

Indicadores Nº Indicadores Nº Indicadores 

Satisfacción 40 38 

> 7 5 
= 20 18 
< 13 15 

Uso y Demanda 16 16 

> 3 5 
= 6 5 
< 7 6 

Cuadro nº48
(>)/(<)/= Nº de indicadores en los que el AGS está significativamen-
te por encima/debajo/=, respectivamente, que la media de Andalucía 
en esos indicadores. 

252. Los resultados obtenidos indican que la 
satisfacción de los usuarios de este Distrito está 
por debajo de la media para Andalucía en 15 
indicadores (tales como comodidad del edificio 
e instalaciones, estado de conservación del cen-
tro, espacio, ventilación y comodidad de las 
salas de espera, etc.). Con respecto a las  en-
cuestas de satisfacción del año anterior se ob-
serva que los resultados se mantienen, produ-
ciéndose leve retroceso en los en los indicado-
res de Satisfacción y una leve mejoría en los 
indicadores de Uso y Demanda. 

253. En cuanto a la medición de la satisfacción 
en la atención en consultas externas de especia-
listas, los resultados obtenidos por los hospita-
les del área en los dos últimos años se indican a 
continuación:



1102 erbmeivon ed 51 ,alliveS 422 .mún AJOB 06 .mún anigáP

  

Encuesta de Satisfacción en  Consultas Externas 
2008 2009 

Indicadores HPE HLL HPE HLL 

Satisfacción 26 26 26 26 

> 14 - 10 0 
= 11 10 15 15 
< 1 16 1 11 

Uso y Demanda 8 8 8 8 

> 2 2 2 2 
= 5 4 5 5 
< 1 2 1 1 

Cuadro nº49

254. Se observan que los resultados obtenidos 
en los indicadores de satisfacción por las con-
sultas externas de los dos hospitales del 
AGSCG respecto a la media andaluza, son an-
tagónicos. La satisfacción de los usuarios de las 
consultas externas del HPE está muy por enci-
ma de la media, todo lo contrario de la satisfac-
ción de los usuarios de consultas del HLL, 
donde indicadores tales como satisfacción con 
el servicio recibido, grado de intimidad, respeto 
en el trato, etc., están por debajo de la media. 
En cuanto a los indicadores de Uso y Demanda 
los resultados son similares a la media de Anda-
lucía.

255. Estos resultados tienen una relación dire-
cta con el análisis realizado de la actividad de 
consultas de especialistas, donde se observa que 
los recursos materiales y humanos (salas de 
consultas y facultativos) son muy inferiores en 
el HLL frente al HPE, teniendo una mayor 
frecuentación de consultas el HLL (§ cuadro nº 
16)

256. Por último, este mismo estudio se venía 
realizando hasta 2008 para medir la satisfacción 
de los usuarios de los hospitales de Andalucía, 
los resultados de los hospitales del área son los 
siguientes:

Encuesta de Satisfacción en los Hospitales (2008) 
HPE HLL 

Indicadores Nº Indicadores Nº Indicadores 

Satisfacción 27 27 

> - 1 
= 23 5 
< 4 21 

Uso y Demanda 7 7 

> 1 1 
= 3 2 
< 3 4 

Especifico partos 8 8 

> 2 2 
= 5 5 
< 1 1 

Cuadro nº50

257. Se observa que los indicadores de satisfac-
ción de los usuarios del HLL están en casi to-
dos por debajo de la media de Andalucía. 

258. Además de las encuestas de satisfacción 
comentadas en el punto anterior, los propios 
centros hospitalarios, al objeto de conocer con 
inmediatez la opinión de los usuarios sobre la 
calidad de la asistencia que reciben, y en cum-
plimiento de uno de los objetivos propuestos 
en el Contrato Programa, realizan cuestionarios 
de satisfacción al alta del paciente. Los cuestio-
narios cumplimentados se remiten al Servicio 
Andaluz de Salud que emite un informe con los 
resultados obtenidos. 

259. El cuestionario contiene 13 preguntas ce-
rradas sobre la valoración integral de la atención 
recibida por el paciente durante su estancia en 
el centro hospitalario. En este caso, los resulta-
dos se extraen de forma independiente por 
hospital y se comparan con los hospitales de su 
nivel.

260. En el cuadro siguiente se exponen los re-
sultados obtenidos de las encuestas autocum-
plimentadas correspondientes al ejercicio 2009, 
y se comparan con los resultados alcanzados 
por los hospitales del mismo nivel que los hos-
pitales del AGSCG: 
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Valoración de la Atención Hospitalaria (2009). Encuestas autocumplimentadas 

Indicadores de Satisfacción HPE SAS 
(Grupo III) HLL SAS 

(Grupo IV) 
Atención sanitaria 93,9% 94,1% 91,6% 95,7% 
Recomendaría este hospital 86,5% 87,1% 79,0% 92,2% 
Confort de habitación 62,9% 65,6% 62,0% 80,2% 
Limpieza 74,1% 77,1% 68,3% 84,3% 
Comida 42,4% 76,7% 68,3% 76,3% 
Régimen de visitas 78,7% 80,4% 77,2% 86,7% 
Información sanitaria 88,2% 88,5% 86,3% 92,0% 
Identific. de profesionales 83,2% 88,1% 85,2% 90,6% 
Atención de Médicos 93,2% 93,5% 91,6% 95,5% 
Atención de enfermeros/as 96,0% 95,6% 95,3% 96,3% 
Atención de auxiliares enfermería 94,1% 93,8% 93,3% 94,9% 
Atención personal no sanitario 90,3% 88,8% 89,1% 92,3% 
Trato recibido 94,5% 94,1% 93,5% 96,2% 
HPE:             s/ 2.831 cuestionarios:     24,1% tasa de respuesta                                                                      Cuadro nº51
SAS (G-III):   s/12.486 cuestionarios:    22,7% tasa de respuesta
HLL:              s/ 1.476 cuestionarios:     22,6% tasa de respuesta 
SAS(G-IV):     s/31.223 cuestionarios:   33,0% tasa de respuesta 

261. Para estas encuestas, se consideran “debili-
dades del sistema” aquellas que no superen una 
satisfacción media del usuario del 70%. 

El HPE presenta debilidades en las variables 
“confort de la habitación” y “comida”, si bien, 
en nueve de los trece indicadores (69%) está 
por debajo de la media.

El HLL queda por debajo de la satisfacción 
mínima en las variables “confort de las habita-
ciones”, “comida” y “limpieza”. La valoración 
que hacen los usuarios del HLL es inferior a la 
media de los hospitales de su nivel en todos los 
indicadores (100%) 

262. Si se comparan entre sí las valoraciones 
obtenidas por el HPE y HLL, se puede obser-
var que los cuestionarios cumplimentados al 
alta asignan valores de satisfacción sensible-
mente superiores al HPE, que sólo se encuentra 
por debajo del HLL en la valoración de la “co-
mida” e “identificación de profesionales”. 

263. Anualmente, el AGSCG aprueba un “Plan 
de Mejora para la Satisfacción de los Usuarios”, 
sin embargo, no ha sido suficiente para conse-
guir que todos los indicadores de satisfacción 
alcancen el mínimo exigido para no ser conside-
rados como debilidades del sistema. 

III.6 ANÁLISIS DE LAS RECLAMACIO-
NES DE LOS USUARIOS 

264. En este epígrafe se analizan las reclama-
ciones y quejas presentadas por los usuarios del 
Área en todos sus centros en los dos últimos 
ejercicios. No se han considerado las reclama-
ciones anuladas, las derivadas a otros centros 
del SSPA no integrados en el AGSCG, así co-
mo las sugerencias y agradecimientos. 

265. Las reclamaciones presentadas por los 
usuarios en los dos últimos años, clasificadas 
por hospitales y distritos, han sido las siguien-
tes:

HPE HLL DISTRITOS AGSCG 
 % 9002 8002 9002 8002 9002 8002 9002 8002 

Nº Reclamaciones 1.085 1.121 578 438 1.162 962 2.825 2.521 -10,8%

 358.252 823.942359.201 325.101 009.941 508.741 nóicalboP 249.328 252.853 1,4%

Reclamaciones/1000 7,3 7,5 5,7 4,3 4,7 3,8 11,3 10,0 -12,0%

Reclamaciones/día 3,0 3,1 1,6 1,2 3,2 2,6 7,7 6,9 -10,8%

Cuadro nº52
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266. Si se clasifican las reclamaciones presenta-
das en los dos últimos ejercicios en ambos cen-

tros y distrito en función de los motivos de las 
quejas, resulta que: 

 GCSGA OTIRTSID LLH EPH 
2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 

MOTIVOS Nº Nº % Nº Nº % Nº Nº % Nº Nº % 

Asistencial 161 136 12,1% 129 129 28,9% 266 310 32,9% 556 575 23,0%
T 39 921 %4,51506%5,21103%8,2 1393 otar 3,7%
Información 28 12 1,1% 18 12 2,7% 30 29 3,1% 76 53 2,1%
Org. trámites y normas 799 905 80,6% 362 242 54,1% 728 530 56,3% 1889 1677 67,1%
Hostelería e infraestr. 34 36 3,2% 70 41 9,2% 16 6 0,6% 120 83 3,3%
Insatisfacción 1 1 0,1% 2 4 0,9% 8 3 0,3% 11 8 0,3%
Reclamaciones a otras 1 1 0,1% 8 8 1,8% 3 1 0,1% 12 10 0,4%

21 61 %2,1116%0,0-%1,0 101 socitÉ 0.5%
TOTAL 1.073 1.123 100% 619 447 100% 1.117 941 100% 2.809 2.499 100%

Cuadro nº53 

267. El procedimiento para el análisis de las 
reclamaciones es diferente para cada centro. En 
el HPE y el Distrito se cuenta y clasifica sola-
mente el motivo principal de la reclamación, 
mientras que en el HLL se analizan y clasifican 
tantos motivos como tenga la reclamación. Esta 
es la razón por la que figuran en el HLL mayor 
número de motivos que de reclamaciones pre-
sentadas. En cambio, la actual Subdirección de 
Atención Ciudadana y Sistemas no ha aportado 
una explicación convincente por la que no co-
inciden el número de motivos con el de recla-
maciones en HPE y Atención Primaria. 

268. El número de reclamaciones presentadas 
en 2009 en el conjunto del área han descendido 
un 10,8 % respecto al año anterior. Aunque en 
el HPE las reclamaciones se han incrementado 
en un 3,3 %, en el HLL y Distrito han descen-
dido un 24,2% y un 17,2%, respectivamente. 

269. Se observa que tanto en los dos hospitales 
como en atención primaria, el motivo funda-
mental de las reclamaciones de los usuarios se 
engloba bajo el epígrafe de “Organización, 
trámites y normas”, cuyo mayor volumen de 
reclamaciones corresponde a la demora en la 
asistencia.  El segundo motivo de las  reclama-
ciones presentadas en el área es el “Asistencial”, 
que responde al desacuerdo de los pacientes 
con la atención asistencial recibida. El mayor 
número de reclamaciones se concentra en los 
servicios de Medicina Interna y especialidades 
médicas y Urgencias de los dos hospitales. 

270. Por último se indican las reclamaciones 
presentadas por los usuarios de la atención pri-
maria en los distintos centros del área:

CENTROS Nº % 
CS Algeciras-Centro 185 19,4% 
CS Algeciras-Sur 142 14,9% 

 121 soirraB soL 12,7% 
CS Algeciras-Norte 85 8,9% 

 27 afiraT 7,6% 
CS La  Línea-Poniente 66 6,9% 
CS La  Línea-Centro 63 6,6% 

 06 euqoR naS 6,3% 
CS La Línea -Levante 45 4,7% 

 93 arF al ed anemiJ 4,1% 
Dispositivo C.C. y U. 38 4,0% 

 63 aígolotnodO 3,8% 
 2 aiparetoisiF 0,2% 
 459 latotbus 100,0% 

Sin identificar centro 8 -
 269 LATOT

Cuadro nº54

271. Los Centros de Salud de Algeciras ocupan 
tres de los cuatro primeros puestos en cuanto a 
mayor número de reclamaciones. 

272. La respuesta de los centros a las reclama-
ciones presentadas debe realizarse en un plazo 
menor de 15 días. 

Cada uno de los hospitales establece como ob-
jetivo para el ejercicio 2009 un porcentaje de 
respuesta distinto, 80% para el HPE y 85% 
para el HLL. En el distrito el objetivo se esta-
blece en alcanzar un 70% de respuestas en me-
nos de 15 días. 

273. Según puede observarse en el cuadro si-
guiente, ambos hospitales cumplen el objetivo 
propuesto.
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274. No obstante, en el distrito de atención 
primaria, el porcentaje de respuestas en menos 
de 15 días es muy bajo en el ejercicio 2009, in-
feriores incluso a los resultados alcanzados en el 

ejercicio anterior: La dirección del área justifica 
el incumplimiento en la baja laboral prolongada 
del trabajador encargado de tramitar las recla-
maciones. 

HPE HLL DISTRITO 
 9002 8002 9002 8002 9002 8002  

% Reclamaciones contestadas 96,9% 98,9% 96,6% 99,6 96,0% 94,1% 

% Respuestas en 15 días o menos 81,6% 97,0% 94,9% 96,8% 41,1% 21,6% 

% Respuestas entre 16 y 30 días 16,3% 2,6% 3,2% 1,5% 27,3% 20,3% 

% Respuestas en más de 30 días 2,1% 0,4% 1,9% 1,7% 31,6% 58,1% 

Tiempo medio de respuesta (días) 18 10 6 5 39 45 

Cuadro nº55

275. Desde mayo de 2005 el AGSCG viene 
trabajando con Planes de Mejoras para la Ges-
tión de las Reclamaciones del Área. Los datos 
aportados en el informe sobre la evaluación y 
análisis de las reclamaciones de los ejercicios 
2008 y 2009 no son los definitivos, ya que no 
han sido analizadas la totalidad de las reclama-
ciones presentadas.  

276. La Comisión de Seguimiento de las recla-
maciones no ha homogeneizado el sistema de 
tratamiento y análisis de las reclamaciones en 
los dos hospitales y Distrito que integran el 
AGSCG.

IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDA-
CIONES

277. Las conclusiones más relevantes del trabajo 
realizado son las siguientes: 

Estructura organizativa 

278. La Orden de 2 de diciembre de 2002, por 
la que se constituye el AGSCG, en su Disposi-
ción Final Segunda establece que “El Director 
Gerente del Servicio Andaluz de Salud, a propuesta del 
Gerente de Área de Gestión Sanitaria Campo de Gi-
braltar, aprobará la estructura y organización del área, 
de acuerdo con las disposiciones vigentes al respecto”. 

No obstante, desde la creación del AGSCG, los 
puestos directivos se han creado conforme al 
Decreto 105/1986 de 11 de junio, sobre orde-
nación de asistencia sanitaria especializada y 
órganos de dirección de los hospitales. (§ 22-
23)

279. Aunque el Área se crea en el ejercicio 
2002, hasta la fecha de emisión de este informe, 
no se dispone de un marco normativo que 
permita el nombramiento de los puestos de 
trabajo como Área de Gestión Sanitaria. Los 
nombramientos se realizan por cada centro de 
trabajo (HPE, HLL y Distrito Atención Prima-
ria), lo que dificulta la movilidad y la gestión del 
personal para atender las necesidades reales de 
la actividad sanitaria en el Campo de Gibraltar. 
(§ 24)

280. Desde el ejercicio 2003 y hasta el 2009, al 
objeto de adecuar la plantilla aprobada provi-
sionalmente a las necesidades directivas del 
área, se fueron nombrando puestos de direc-
ción con distintas denominaciones, niveles de 
jerarquía y responsabilidades, sin aprobación de 
resolución de la dirección gerencia del SAS que 
permita adecuar en el tiempo los nombramien-
tos, las funciones desempeñadas y las retribu-
ciones realmente percibidas. Con los datos faci-
litados por la dirección se han elaborado tres 
organigramas distintos con aplicación en el 
mismo ejercicio 2009. 

281. El desbloqueo de la situación descrita en 
los puntos anteriores no tiene lugar hasta el 12 
de julio de 2010, fecha en la que se publica la 
Resolución SC 232/10, y que aprueba las es-
tructuras directivas y organizativas de las Áreas 
de Gestión Sanitaria del SAS.

Los ceses y nombramientos que tienen lugar a 
partir de la aprobación de la resolución 232/10 
se producen entre el mes de noviembre de 2010 
y enero 2011.  
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282. EL desfase temporal entre la creación del 
AGSCG, la aprobación de la estructura directi-
va provisional (resolución 31/2003), la resolu-
ción del ejercicio 2010 y la efectividad de los 
cargos hasta que se firman los correspondientes 
ceses y nombramientos, ha tenido como conse-
cuencia la falta de correspondencia entre las 
funciones realmente desempeñadas y las retri-
buciones percibidas por los titulares de los 
puestos directivos.

283. Sólo en uno de los expedientes de personal 
de los 22 analizados se ha localizado convoca-
toria pública del puesto de libre designación 
como directivo del área. 

284. En cuanto a la estructura asistencial, el 
AGSCG se encuentra en un momento de tran-
sición desde la tradicional organización por 
servicios de especialidades, a la organización 
por “Unidades de Gestión Clínica” (UGC). Así 
en el ejercicio 2009, en asistencia especializada 
se disponía de 9 Unidades de Gestión Clínica  
(UGC), incrementando su número a 14 en el 
ejercicio 2010. En atención primaria, cada cen-
tro de salud se configura y organiza como UGC 
(un total de 11). 

285. No se dispone de un marco normativo que 
permita la contratación del personal con vincu-
lación de área y no por cada centro de forma 
independiente. Este hecho dificulta, y en oca-
siones impide, la adecuada gestión y organiza-
ción eficiente de los recursos en función de las 
necesidades asistenciales.(§ 23-35)

Fijación y consecución de objetivos 

286. El AGSCG dispone de un cuadro de man-
do para fijar y evaluar los diferentes objetivos 
establecidos para cada uno de los dos hospitales 
de forma independiente, no como Área de Ges-
tión. Los mismos servicios de especialidades de 
cada centro, incluso los configurados como 
UGC (excepto farmacia y medicina nuclear), 
establecen objetivos distintos según se trate del 
HLL o HPE.

287. A partir del ejercicio 2010, se inicia la ne-
gociación de los “Acuerdos de gestión”, inicia-
tiva de la gerencia del área para diseñar la estra-

tegia de integración de la actividad de los cen-
tros de forma que se actúe realmente como 
Área de Gestión Sanitaria y no como centros 
hospitalarios independientes.

288. En atención primaria no se dispone de 
cuadro de mando, los objetivos se fijan y eval-
úan de forma independiente en cada uno de los 
centros de salud. La información se remite a los 
SSCC del SAS donde se elabora un informe de 
consecución anual respecto a la actividad de 
atención primaria en el SSPA. (§ 54-57)

289. La consecución de objetivos del Contrato 
Programa del AGSCG para el 2009 ha alcanza-
do el 69%. No se dispone de este dato corres-
pondiente al 2008, pero sí se ha podido com-
probar que el complemento de productividad 
aprobado por el gerente del SAS para el equipo 
directivo del Área se ha incrementado un 45% 
respecto aprobado en el ejercicio 2008.  

Por lo tanto, se concluye que en el ejercicio 2009 
se ha iniciado un incremento de la eficacia en el 
cumplimiento de objetivos previstos en el Con-
trato Programa del AGSCG respecto a la ten-
dencia de los ejercicios anteriores. (§ 60-61)

Eficacia y eficiencia 

290. Para la medición de la eficacia y la eficien-
cia, la Consejería de Salud y el SAS utilizan una 
importante batería de indicadores obtenidos a 
partir de múltiples sistemas de información, con 
objetivos y prestaciones distintas para sus usua-
rios (CMBD, INIHOS, SICPRO,...) (§ 65-78) 

Deben analizarse desde los Servicios Centrales del SAS 
y la Consejería de Salud las prestaciones de los distintos 
sistemas de información, con el objeto de simplificar la 
solicitud y tramitación de los datos a los hospitales. 

- Actividad de hospitalización

291. El AGSCG está clasificado en el grupo de 
hospitales de especialidades, pero individual-
mente cada uno de los hospitales que lo com-
ponen están clasificados en distintos niveles, y 
con poblaciones de cobertura distinta, lo que 
determina que la actividad esperada en relación 
con el número de ingresos y por tanto, el índice 
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de frecuentación hospitalaria (nº de ingresos 
por cada 1.000 habitantes) resulten sustancial-
mente distintos. (§ 96) 

292. El HLL presenta un porcentaje de ocupa-
ción bajo (66 %), un 19% inferior respecto al 
HPE (79 %). Por lo tanto, los resultados agre-
gados del AGSCG indican que se realiza una 
gestión ineficiente de la infraestructura hospita-
laria, no adaptando los recursos de los que dis-
pone a la demanda de hospitalización en cada 
momento. El AGSCG también presenta el por-
centaje de ocupación más bajo de todos los 
hospitales del grupo de especialidades. (§ 105)

293. Ambos hospitales presentan un IUE por 
encima de la unidad, por lo tanto el resultado 
del indicador para el AGSCG refleja un consu-
mo real de estancias superior al esperado para la 
casuística, con respecto, tanto a los hospitales 
de su nivel, como al conjunto de hospitales de 
Andalucía. (§ 112)

Si el HPE y el HLL disminuyeran la estancia media 
en los GRD con mayor número de altas (concretamente 
el 373 y 371 “parto vaginal y cesáreas sin complicacio-
nes” en el HPE y en el 373 el HLL), gestionando la 
estancia media de las categorías diagnósticas mayores 
“embarazo, parto y puerperio”, “aparato respiratorio” y 
“aparato digestivo” (altas según datos anexo nº II),
obtendría una importante ganancia potencial con un 
mejor resultado en el índice de utilización de estancias 
(IUE2).

- Actividad de consultas

294. Se observa una gran diferencia entre la 
actividad que desarrollan ambos hospitales, 
teniendo en cuenta los medios de los que dis-
ponen cada uno. El HPE dispone del doble de 
salas de consultas y de un 70% más de faculta-
tivos, en cambio, el total de consultas es sólo un 
30% superior. Esto explica que el número de 
consultas por salas sea un 66% superior en el 
HLL y que el índice de rotación usuario por 
sala también es superior en 7% (cada espacio 
físico es utilizado para una media de 18 consul-
tas diarias en HLL, frente a las 11 calculadas 
para el HPE). (§ 134)

- Actividad de urgencias

295. Del análisis realizado, se puede observar una 
gestión más eficiente en el HLL, que resuelve los 
episodios de urgencias con un menor número de 
ingresos desde este servicio. En relación con los 
otros hospitales de especialidades, los indicadores 
son favorables al AGSCG, que presenta el mayor 
número de urgencias atendidas y el porcentaje de 
urgencia ingresadas más bajo de todos ellos.  

La elevada frecuentación de urgencias tiene co-
mo consecuencia inmediata demoras en la pres-
tación de asistencia al usuario. Por lo tanto, estos 
servicios son los más afectados por el número de 
reclamaciones. (§ 139-142)

- Actividad quirúrgica

296. Según los indicadores obtenidos, en el 
HLL el paciente ingresa 0,54 día antes de la 
intervención quirúrgica mientras que en el 
AGSCG la estancia preoperatoria es de 1,5 días. 
Por tanto, la estancia preoperatoria en el HPE, 
aunque no ha sido facilitada por el hospital, es 
de 2,2 días. (§ 147)

Una disminución potencial de las estancias preoperato-
rias en el HPE, contribuiría a una disminución (poten-
cial) de la estancia media y del IUE2, tanto del hospi-
tal, como del AGSCG. 

297. El AGSCG presenta el índice de resolu-
ción de CMA más bajo de todos los hospitales 
de especialidades del SSPA (Anexo VIII). Este 
mal resultado se atenúa con el porcentaje de 
ingresos tras una intervención de CMA (indica-
dor de calidad), que resulta el más bajo del 
comparativo anterior. (§ 153)

298. Se ha podido comprobar que ambos hos-
pitales han realizado un importante esfuerzo 
orientado a la consecución del objetivo de pre-
vención y control y han logrado disminuir los 
porcentajes de “prevalencia de infecciones no-
socomiales” y de “prevalencia de pacientes con 
infecciones nosocomiales” hasta situarse, en 
ambos indicadores, por debajo de la media na-
cional y de los hospitales del SSPA. (§ 162)
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- Actividad en Atención Primaria

299. En atención primaria no hay un cuadro de 
mando integral para el seguimiento de los obje-
tivos propuestos en el contrato programa. La 
Subdirección de Gestión y Evaluación de Re-
sultados en Salud (SSCC SAS) elabora anual-
mente un informe en el que se aporta informa-
ción comparada de la actividad desarrollada por 
todos los distritos de atención integrados en el 
SSPA. Por otra parte, la dirección del AGSCG, 
selecciona una serie de indicadores que conside-
ra prioritarios para el seguimiento de la activi-
dad asistencial en su ámbito de atención prima-
ria: demora, derivación y frecuentación (§ 183)

Se recomienda diseñar un cuadro de mando integral para 
la gestión de los objetivos propuestos y seguimiento de los 
indicadores de actividad en Atención Primaria.  

300. En cuanto a demora el objetivo del contra-
to programa es un 3% y se ha comprobado que 
todos los centros alcanzan el objetivo, mante-
niendo un porcentaje de demora en el ejercicio 
2009 del 0,5%.(§ 184)

301. La tasa estándar de derivación desde aten-
ción primaria a primera consulta de especialida-
des se establece en 240,16 (tasa estandarizada 
por cada 1.000 hab). La tasa de derivación de 
los centros de atención primaria en el AGSCG 
ha sido de 256. 

Una tasa de derivaciones a consultas de especia-
lidades por encima del estándar incide en la 
saturación de las primeras consultas hospitala-
rias y puede expresar deficiencias en la forma-
ción de los facultativos de familia en determi-
nadas especialidades clínicas. (§ 185)

Debe revisarse por parte del AGSCG las causas que 
dan lugar a una derivación por encima del estándar al 
objeto de detectar posibles ineficiencias de gestión de las 
consultas o deficiencias de formación en los facultativos 
de primaria.

302. En cuanto a frecuentación en domicilio, 
los centros de primaria del Campo de Gibraltar 
se encuentran muy por debajo de la media al-
canzada por otros distritos del SSPA (se han 
seleccionado sólo distritos con población entre 

250.000 y 300.000 hab). Este hecho puede ex-
plicarse por la extensión geográfica y dispersión 
de la población de cobertura. (§ 186)

- Conclusiones de carácter económico 

303. El AGSCG presenta una situación defici-
taria acumulada, ascendiendo el total de gastos 
pendiente de imputación a presupuestos al cie-
rre del ejercicio 2009 a un importe total de 
21.288.457 €. (§ 194-196)

304. Se observa una evolución inversa respecto 
al consumo de farmacia interna en los dos hospi-
tales: decremento en el consumo en el HPE 
(3%) e incremento en el HLL (7%). (§ 223)

Esta posición contraria de los dos hospitales en relación a 
la contención en el gasto farmacéutico debería corregirse, 
sobre todo teniendo en cuenta que farmacia está constitui-
da como UGC, y por lo tanto su actividad debe estar 
presidida por un principio de unidad de criterios de ges-
tión. 

305. La prescripción por principio activo, esta-
blecida como objetivo en el contrato programa, 
continúa siendo baja en relación con los hospita-
les de su nivel, y aunque ha resultado superior al 
ejercicio 2008, no se ha conseguido el objetivo 
previsto en atención hospitalaria (61% objetivo 
contrato programa). La prescripción por princi-
pio activo en atención primaria, con un objetivo 
en contrato programa del 72%, ha alcanzado en 
el ejercicio un total del 73%.(§ 226)

306. Los importes de material fungible sanitario 
son distintos en función del sistema de informa-
ción contable. Se han calculado indicadores a 
partir de la información facilitada por el COAN. 
Aunque los resultados obtenidos para los indi-
cadores calculados son muy similares en ambos 
hospitales, el HPE presenta resultados más 
desfavorable, con un mayor coste por alta, por 
puntos GRD y por Ingresos más CMA. (§ 228-
231)

307. Se ha observado que el coste por altas y 
puntos GRD, relacionados con prótesis trau-
matológicas, es muy superior en el HLL un 
62% en consumo/altas y un 76% en consu-
mo/puntos. (§ 237)
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308. El AGSCG no dispone de procedimientos 
escritos y autorizados por la dirección en el que 
se describan los circuitos administrativos para la 
selección y adquisición de los implantes y prótesis 
quirúrgicos. En cada hospital, es el jefe de servi-
cio de forma unilateral el que determina el tipo de 
prótesis, el proveedor y la cantidad que se adquie-
re. No se dispone de órgano colegiado que de-
termine y autorice, con criterios clínicos y efi-
ciencia económica, tanto los proveedores como 
los productos que se adquieren. (§ 242)

Se recomienda a la dirección del AGSCG la implanta-
ción de protocolos de adquisición y homologación de próte-
sis, determinando: procedimiento de solicitud de productos 
de osteosíntesis y prótesis, las especificaciones clínicas ade-
cuadas de los productos según el procedimiento quirúrgico, 
proveedores autorizados, precios máximos por producto, 
etc.  

Equidad y accesibilidad

309. En el ámbito de la equidad y la accesibili-
dad a los servicios sanitarios se ha realizado el 
análisis de los tiempos medios de respuesta 
quirúrgica, establecidos en el Decreto 209/ 
2001, del 18 de septiembre de la Consejería de 
Salud y en la Orden de 20 de diciembre de 
2006. (§ 170)

310. La aplicación AGD se encuentra centrali-
zada por área sanitaria, sin embargo, se han 
creado unas aplicaciones independientes para 
que cada centro hospitalario gestione su propio 
registro de demanda. 

Al tratarse de una aplicación integrada, si en 
uno de los dos hospitales del Área se presentan 
listas de espera para algún procedimiento 
quirúrgico que puede realizarse en el otro hos-
pital y el paciente lo rechaza, no pierde la ga-
rantía, por lo que se le crean bolsas importantes 
de gestión que no pueden controlar. (§177-178)

La solución a los problemas de gestión clínica entre los 
dos hospitales es que se implante de forma definitiva la 
gestión por procesos y que sea el propio facultativo el que 
dirija a los pacientes al centro en el que tiene que recibir 
la asistencia en función del diagnóstico, sin que estos 
consideren la derivación como un perjuicio en su derecho 
a la equidad.  

- Satisfacción de los usuarios

311. Los resultados obtenidos en las encuestas 
indican que la satisfacción de los usuarios en el 
Distrito de AP del AGSCG está por debajo de 
la media para Andalucía en 15 indicadores. (§
252)

312. Los resultados obtenidos en los indicado-
res de satisfacción por las consultas externas de 
los dos hospitales del AGSCG respecto a la 
media andaluza, son antagónicos. La satisfac-
ción de los usuarios de las consultas externas 
del HPE está muy por encima de la media, todo 
lo contrario de la satisfacción de los usuarios de 
consultas del HLL. (§ 254)

313. En cuanto a las encuestas de satisfacción 
en los hospitales se observa que los indicadores 
de satisfacción de los usuarios del HLL están en 
casi todos por debajo de la media de Andalucía. 
(§ 256-257)

- Reclamaciones de los usuarios

314. El número de reclamaciones presentadas 
en 2009 en el conjunto del área ha descendido 
un 10,8 % respecto al año anterior. Aunque en 
el HPE las reclamaciones se han incrementado 
en un 3,3 %, en el HLL y Distrito han descen-
dido un 24,2% y un 17,2%, respectivamente. 

Tanto en los dos hospitales como en atención 
primaria, el motivo fundamental de las reclama-
ciones de los usuarios corresponde a la demora 
en la asistencia. El segundo motivo de las  re-
clamaciones presentadas en el área es el “Asis-
tencial”, que responde al desacuerdo de los 
pacientes con la atención asistencial recibida. (§
268-269)

Conclusiones Generales 

315. Como resultado de los análisis realizados 
se puede concluir que aunque el AGSCG se 
crea jurídicamente en el ejercicio 2002, esta 
fórmula de organización de los recursos sanita-
rios no ha tenido un desarrollo normativo que 
haya permitido llevar a cabo el objetivo de efi-
ciencia y de gestión unitaria de los recursos de 
las Áreas Hospitalarias de La Línea y Punta 
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Europa de Algeciras, y el Distrito de Atención 
Primaria del Campo de Gibraltar, previsto en su 
orden de creación. Los motivos por los que el 
proyecto de Área de Gestión Sanitaria no ha 
cumplido los objetivos de incrementar la efica-
cia y eficiencia en la gestión de los recursos 
sanitarios, se encuentran, entre otros, los si-
guientes:

- La falta de autorización y aprobación de una 
plantilla directiva adecuada a la configuración 
como Área de Gestión Sanitaria, que permitiera 
desarrollar el  ambicioso proyecto de gestión 
integral de los recursos de dos centros hospita-
larios con trayectorias históricas independien-
tes, una población de cobertura amplia y disper-
sa y con parámetros socio-económicos comple-
jos y singulares. 

- La insuficiente implicación y motivación en 
el proyecto de Área de Gestión de los profesio-
nales sanitarios de los centros hospitalarios que 
la integran. No se ha desarrollado una adecuada 
política de comunicación de los objetivos de 
gestión eficiente y no se ha implicado adecua-
damente a los profesionales desde la dirección. 
Los distintos servicios clínicos, quirúrgicos, 
consultas, servicios administrativos, etc. han 
funcionado de forma totalmente independiente, 
sin visión de área de gestión y sin directrices 
únicas que emanen de la dirección. 

- Al no tener el suficiente apoyo de los distin-
tos profesionales, el proyecto no ha trascendido 
a los usuarios del sistema. Se ha comprobado 
que en muchos casos éstos se oponen a deriva-
ciones para ser atendidos en uno u otro centro 
del área, al entender que no les corresponde. 
Esta oposición de los usuarios dificulta y con 
frecuencia impide, la gestión eficaz y eficiente 
de los recursos disponibles  para la prestación 
de los servicios sanitarios. 

- Según la disposición adicional segunda de la 
citada Orden, el personal y los recursos afectos 
a las Áreas hospitalarias de La Línea y Punta 
Europa de Algeciras y el Distrito de Atención 
Primaria del Campo de Gibraltar pasan a estar 
adscritos al AGSCG, no obstante la falta de 
adaptación de las normas relacionadas con la 
contratación de personal, que vincula cada con-

trato a uno de los centros y no al área de ges-
tión, dificulta la movilidad de los recursos en 
función de las necesidades de prestación del 
servicio sanitario a la población de cobertura. 

- Cada uno de los centros hospitalarios del 
área de gestión disponen de sistemas de gestión 
de la información (estaciones clínicas) distintos 
e independientes que impiden la transferencia 
de datos entre los dos centros.   

- La fórmula organizativa de Área de Gestión 
Sanitaria sólo ha sido realidad en la integración 
de la información de carácter presupuestaria. 

Por otro lado, las instalaciones del HLL se en-
cuentran obsoletas y deterioradas, por lo que la 
Consejería de Salud está construyendo un nue-
vo hospital de especialidades en el municipio. 
La fecha prevista para su finalización es en oc-
tubre de 2013. 

Mantener disponibles dos hospitales de especia-
lidades en poblaciones tan cercanas (La Línea y 
Algeciras), podría estar provocando ineficacia 
en la oferta de servicios y en la  asignación de 
costes que podrían evitarse con una centraliza-
ción de los recursos. 

Con independencia de otras cuestiones de 
carácter social o político, la construcción de un 
centro hospitalario de especialidades en una de 
las dos poblaciones, o en una población inter-
media, combinado con la construcción de cen-
tro/s de Alta resolución, contribuiría a una dis-
tribución territorial más racional, económica y 
eficiente de los recursos sanitarios sin perjudi-
car las exigencias de equidad en el acceso a las 
prestaciones y necesidades sanitarias de la po-
blación.

V. ANEXOS 
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ANEXO I

GRD más frecuentes del AGSCG 2009 
Nº Altas EM Y EME IUE1 IUE2

   EM EME     
HPE HLL AGS HPE HLL AGS  HPE HLL AGS AGS 

373-parto vaginal sin complicaciones 839 642 1.481 2,57 2,95 2,73 2,50 1,03 1,18 1,09 1,07
372-parto vaginal con complicaciones 463 70 533 2,84 2,93 2,86 3,04 0,94 0,96 0,94 0,92

371-cesárea, sin complicaciones 311 208 519 5,03 4,27 4,73 4,91 1,02 0,87 0,96 0,96
541-neumonía simple y otros 
trans.respiratorios exc.bronquitis y asma 
con ccmayo 

270 161 431 13,06 11,96 12,65 11,39 1,15 1,05 1,11 1,09

381-aborto con dilatación y legra-
do,aspiración o histerotomía 256 143 399 1,59 1,48 1,55 1,54 1,03 0,96 1,01 0,98

127-insuficiencia cardíaca y shock 155 157 312 7,76 9,57 8,67 8,68 0,89 1,10 1,00 0,96
087-edema pulmonar y insuficiencia respi-
ratoria 174 133 307 10,30 8,83 9,66 9,26 1,11 0,95 1,04 1,01

886-otros diagnósticos anteparto sin pro-
cedimiento quirúrjico 176 101 277 3,57 2,58 3,21 3,39 1,05 0,76 0,95 0,96

88 261 otrafni noc sutci-410 250 9,79 8,88 9,47 9,55 1,03 0,93 0,99 1,01
359-proc.sobre útero y anejos por ca.in situ 
y proceso no maligno sin cc 178 63 241 6,43 4,81 6,00 4,43 1,45 1,09 1,35 1,33

070-otitis media y ITRS edad<18 104 121 225 3,64 3,26 3,44 3,59 1,02 0,91 0,96 0,92
629-neonato, peso al nacer>2499g, sin 
P.qui.signf.diag neonato normal 171 53 224 1,42 3,79 1,98 3,07 0,46 1,24 0,64 0,59

1 122 sisocisp-034 222 16,52 6,00 16,47 19,43 0,85 0,31 0,85 0,89
816-gastroenteritis no bacteriana y dolor 
abdominal edad<18 sinCC 62 159 221 3,44 3,23 3,29 3,27 1,05 0,99 1,01 0,87

544-ICC y arritmia cardíaca con CC mayor 114 90 204 11,31 13,98 12,49 10,79 1,05 1,30 1,16 1,08

511 58 ohcep ed anigna-041 200 7,02 9,92 8,69 6,55 1,07 1,51 1,33 1,30
775-bronquitis y asma edad<18 sin CC 65 132 197 4,63 4,47 4,52 4,52 1,02 0,99 1,00 0,96

379-amenaza de aborto 107 71 178 3,56 3,07 3,37 3,52 1,01 0,87 0,96 0,97
167-apendicectomía sin diagnóstico princi-
pal complicado sin CC 84 88 172 3,69 3,01 3,34 3,27 1,13 0,92 1,02 0,96

208-trastornos del tracto biliar sin CC 87 81 168 7,86 8,14 7,99 7,01 1,12 1,16 1,14 1,09
557-trastornos hepatobiliares y de páncreas 
con CC mayor 96 71 167 14,21 12,39 13,44 14,22 1,00 0,87 0,95 0,93

533-otros trast.sistema nervioso ex-
c.AIT,convulsiones y cefalea con CC mayor 101 46 147 16,30 10,37 14,44 16,66 1,04 0,66 0,92 0,94

311-procedimientos transuretrales sin CC 110 35 145 5,95 5,63 5,87 3,81 1,56 1,48 1,54 1,40
630-neonato,peso al nacer>2499g,sin 
P.quir.signif.con otros problemas 137 3 140 1,58 5,00 1,65 3,61 0,44 1,39 0,46 0,61

219-proc.extr.inferior y húmero ex-
c.cadera,pié,fémur edad>17 sin CC 87 49 136 8,61 5,33 7,43 6,10 1,41 0,87 1,22 1,22

552-trast.Ap.digestivo excepto 
esóf,gastroent.y úlc.no compl.con CC 
mayor 

70 59 129 14,11 15,36 14,68 13,55 1,04 1,13 1,08 1,03

628-neonato,peso al nacer>2499g sin 
P.quir.signif,con problemas menores 96 29 125 2,17 5,72 2,99 5,32 0,41 1,08 0,56 0,59

364-dilatación y legrado,conización excepto 
por neoplasia maligna 113 5 112 2,21 4,00 2,29 2,19 1,01 1,83 1,05 0,99

543-trast.circulatorios excepto 
IAM,endocarditis,ICC y arritmia con CC 
mayor 

50 66 116 13,76 12,18 12,86 10,64 1,29 1,14 1,21 1,20

769-convulsiones y cefalea edad<18 sin CC 71 42 113 3,21 3,19 3,20 3,95 0,81 0,81 0,81 0,83

   790.8280.3 510.5 LATOT
Fuente: CMBD



1102 erbmeivon ed 51 ,alliveS 422 .mún AJOB 07 .mún anigáP

  

A
N

E
X

O
 I

I 2 
E

UI
1 

E
UI

E
M

E y 
M

E
 S

A
TL

A
C

A
T

E
G

. D
IA

G
N

Ó
ST

IC
A

S
H

PE
 

H
LL

 
A

nd
al

uc
ía

 
E

M
 

E
M

E
 

 
 

 
A

lta
s 

%
 

A
lta

s 
%

 
%

 
H

PE
H

LL
 

A
G

SC
G

 
A

nd
al

uc
ía

 
H

PE
 

H
LL

 
A

G
SC

G
 

A
G

SC
G

 
01

 -S
ist

em
a 

 N
er

vi
os

o 
67

2 
5,

73
%

 
33

8 
5,

51
%

 
5,

68
%

 
10

,2
2 

7,
96

 
9,

46
 

11
,0

0 
9,

52
 

1,
07

 
0,

84
 

0,
99

 
1,

03
 79,0

 88,0
 03,1

 58,0
 61,4

 91,4
 76,3

 14,5
 25,3

 
%80,1

 
%82,0

 71
 

%47,1
 402

 oj
O-20 03

-O
id

o,
 N

ar
iz

, B
oc

a, 
Fa

rin
ge

 
51

3 
4,

37
%

 
20

5 
3,

34
%

 
3,

78
%

 
5,

06
 

3,
65

 
4,

66
 

4,
63

 
4,

06
 

1,
25

 
0,

90
 

1,
15

 
1,

09
04

-A
pa

ra
to

 R
es

pi
ra

to
rio

 
1.

08
4 

9,
24

%
 

79
8 

13
,0

0%
 

9,
54

%
 

11
,1

9 
8,

93
 

10
,2

3 
9,

90
 

9,
57

 
1,

17
 

0,
93

 
1,

07
 

1,
05

05
-A

pa
ra

to
 C

irc
ul

at
or

io
 

96
9 

8,
26

%
 

76
1 

12
,4

0%
 

12
,1

4%
 

9,
05

 
10

,3
2 

9,
61

 
8,

49
 

8,
21

 
1,

10
 

1,
26

 
1,

17
 

1,
12

06
-A

pa
ra

to
  D

ig
es

tiv
o 

1.
03

7 
8,

84
%

 
77

9 
12

,6
9%

 
9,

98
%

 
8,

74
 

7,
61

 
8,

26
 

7,
80

 
7,

63
 

1,
15

 
1,

00
 

1,
08

 
1,

01
07

-S
ist

. H
ep

at
ob

ili
ar

 y
 P

an
cr

. 
61

0 
5,

20
%

 
32

0 
5,

21
%

 
5,

36
%

 
10

,0
8 

10
,2

7 
10

,1
5 

9,
28

 
9,

44
 

1,
07

 
1,

09
 

1,
08

 
1,

04
08

-S
ist

.M
us

cu
lo

 E
sq

ue
le

tic
o 

80
3 

6,
85

%
 

35
5 

5,
78

%
 

10
,4

3%
 

9,
76

 
6,

45
 

8,
75

 
7,

57
 

8,
01

 
1,

22
 

0,
80

 
1,

09
 

1,
06

09
-P

ie
l, 

te
jid

o 
su

bc
ut

án
eo

 y
 m

am
a 

22
8 

1,
94

%
 

98
 

1,
60

%
 

2,
51

%
 

8,
64

 
6,

48
 

7,
99

 
6,

23
 

7,
27

 
1,

19
 

0,
89

 
1,

10
 

1,
14

10
-E

nd
oc

.N
ut

ric
. y

 m
et

ab
ol

. 
23

9 
2,

04
%

 
67

 
1,

09
%

 
1,

83
%

 
8,

98
 

14
,0

4 
10

,0
9 

7,
28

 
8,

31
 

1,
08

 
1,

69
 

1,
21

 
1,

11
11

-R
iñ

on
 y

 v
ía

s U
rin

ar
ia

s 
57

1 
4,

87
%

 
24

9 
4,

06
%

 
4,

44
%

 
8,

20
 

7,
08

 
7,

86
 

7,
07

 
6,

47
 

1,
27

 
1,

09
 

1,
21

 
1,

14
12

-A
pa

r. 
R

ep
ro

d.
 M

as
cu

lin
o 

70
 

0,
60

%
 

37
 

0,
60

%
 

1,
21

%
 

7,
13

 
8,

14
 

7,
48

 
5,

11
 

5,
49

 
1,

30
 

1,
48

 
1,

36
 

1,
29

13
-A

pa
r. 

R
ep

ro
d.

 F
em

en
in

o 
55

5 
4,

73
%

 
21

2 
3,

45
%

 
2,

75
%

 
5,

56
 

5,
12

 
5,

44
 

4,
82

 
4,

37
 

1,
27

 
1,

17
 

1,
24

 
1,

22
14

-E
m

b.
, P

ar
to

 y
 P

ue
rp

er
io

 
2.

38
8 

20
,3

6%
 

1.
35

0 
21

,9
9%

 
18

,0
3%

 
3,

11
 

3,
02

 
3,

07
 

3,
15

 
3,

04
 

1,
02

 
0,

99
 

1,
01

 
1,

00
15

-P
at

ol
og

ia
 P

er
in

at
al

 
50

5 
4,

30
%

 
14

3 
2,

33
%

 
2,

34
%

 
2,

70
 

5,
21

 
3,

26
 

10
,2

5 
5,

06
 

0,
53

 
1,

03
 

0,
64

 
0,

66
 

16
-S

an
gr

e 
y 

Si
st

. I
nm

un
it.

 
16

3 
1,

39
%

 
54

 
0,

88
%

 
1,

06
%

 
6,

20
 

7,
07

 
6,

41
 

8,
08

 
7,

80
 

0,
79

 
0,

91
 

0,
82

 
0,

83
 

17
-T

ra
st

or
no

s M
ie

lo
pr

ol
if.

 
19

3 
1,

65
%

 
48

 
0,

78
%

 
1,

60
%

 
6,

06
 

6,
06

 
6,

06
 

10
,0

0 
11

,4
4 

0,
53

 
0,

53
 

0,
53

 
0,

55
 

18
-E

nf
er

m
.In

fe
cc

. y
 P

ar
as

it.
 

18
1 

1,
54

%
 

13
7 

2,
23

%
 

1,
70

%
 

11
,4

3 
9,

35
 

10
,5

3 
11

,0
1 

9,
71

 
1,

18
 

0,
96

 
1,

08
 

1,
08

19
-T

ra
st

or
no

s M
en

ta
le

s 
29

0 
2,

47
%

 
20

 
0,

33
%

 
1,

94
%

 
14

,4
6 

10
,3

5 
14

,1
9 

15
,9

0 
16

,9
7 

0,
85

 
0,

61
 

0,
84

 
0,

88
 

20
-A

lc
oh

ol
 y

 d
ro

ga
s 

94
 

0,
80

%
 

6 
0,

10
%

 
0,

18
%

 
18

,8
3 

5,
67

 
18

,0
4 

12
,2

8 
12

,1
6 

1,
55

 
0,

47
 

1,
48

 
1,

31
21

-L
es

io
ne

s y
 E

nv
en

en
. 

14
0 

1,
19

%
 

56
 

0,
91

%
 

1,
10

%
 

6,
84

 
5,

91
 

6,
58

 
8,

56
 

8,
05

 
0,

85
 

0,
73

 
0,

82
 

0,
90

  40,0
 40,0

 00,0
 90,0

 83,11
 57,61

 05,0
 00,0

 00,1
 

%11,0
 

%20,0
 1

 
%10,0

 1
 saruda

meu
Q-22 23

-O
t. 

co
nt

ac
to

 c
/s

er
v.

sa
ni

t. 
67

 
0,

57
%

 
44

 
0,

72
%

 
0,

73
%

 
8,

28
 

4,
43

 
6,

76
 

6,
84

 
5,

36
 

1,
55

 
0,

83
 

1,
26

 
1,

26
24

-I
nf

ec
ci

on
es

 V
IH

 
13

7 
1,

17
%

 
38

 
0,

62
%

 
0,

33
%

 
18

,2
1 

13
,8

2 
17

,2
6 

14
,6

9 
14

,0
0 

1,
30

 
0,

99
 

1,
23

 
1,

35
25

-P
ol

itr
au

m
at

ism
os

 
17

 
0,

14
%

 
6 

0,
10

%
 

0,
14

%
 

24
,4

1 
11

,1
7 

20
,9

6 
19

,8
6 

17
,3

8 
1,

40
 

0,
64

 
1,

21
 

1,
16

9,99
 

%00,001
931.6

 
%00,001

 137.11
 

9%
7,

67
 

6,
98

 
7,

43
 

 
 

 
 

 
 

Fu
en

te
: C

M
B

D
 



17 .mún anigáP 422 .mún AJOB 1102 erbmeivon ed 51 ,alliveS

  

A
N

E
X

O
 I

II
T

A
SA

S 
D

E
 I

N
D

IC
A

C
IO

N
E

S 
E

ST
A

N
D

A
R

IZ
A

D
A

S 
PO

R
 1

00
.0

00
 H

A
B

IT
A

N
T

E
S 

G
R

U
PO

 P
R

O
C

E
D

IM
IE

N
T

O
S 

T
A

SA
 E

ST
A

N
D

A
R

IZ
A

D
A

 
G

R
U

PO
 H

O
SP

IT
.  

   
 

C
IE

R
R

E
 2

00
8 

T
A

SA
 E

ST
A

N
D

A
R

IZ
A

D
A

 
D

ic
ie

m
br

e 
20

08
 

PO
R

C
E

N
T

A
JE

D
E

 V
A

R
IA

C
IÓ

N
 

T
A

SA
 E

ST
A

N
D

A
R

IZ
A

D
A

 
D

ic
ie

m
br

e 
20

09
 

PO
R

C
E

N
T

A
JE

 D
E

 
V

A
R

IA
C

IÓ
N

 
%9,71

 1,087
 

%7,63
 9,919

 6,166
 S

AT
AR

AT
A

C 
N

ÓI
C

C
ART

X
E 1

 
%7,13

 0,023
 

%6,41
 7,872

 1,342
 .

DB
A 

D
E

R
AP S

AI
NR

E
H .

R
AP

E
R .2

 -
 -

 
%9,99

 8,641
 4,37

 
OR

ET
Ú 

N
OI

C
N

E
VR

ET
NI .3

 
%7,5

 4,511
 

%5,2-
 5,601

 2,901
 S

E
DI

O
N

E
D

A 
Y S

AL
A

D
GÍ

M
A 

N
ÓISI

C
X

E .4
 

%4,62
 9,921

 
%8,6

 8,901
 8,201

 .R
AP

E
R S

ART
O 

Y S
U

GL
A

V 
X

ULL
A

H .5
 

%3,12-
 0,27

 
%7,12-

 7,27
 5,19

 
ALLI

D
OR 

E
D SIS

ET
ÓRP .6

 
%2,03

 7,511
 

%2,55
 0,831

 9,88
 

AIP
O

CS
ORTR

A .7
 

%5,76
 3,761

 
%5,34

 4,341
 9,99

 
R

AILIB 
AL

U
CÍS

E
V .

VR
ET

NI .8
 

%6,01
 1,522

 
%3,32

 9,452
 5,302

 SIS
O

MIF .9
 

 -
 

%6,21-
 3,94

 4,65
 

A
M

A
M 

N
ÓI

C
C

ES
ER 

Y 
N

ÓISI
C

X
E .01

 
%4,33

 5,89
 

%6,96
 3,521

 9,37
 

OPR
A

C L
E

N
UT 

N
ÓI

C
AR

EBIL .11
 

%8,51
 1,76

 
%8,2

 5,95
 9,75

 L
A

DI
O

N
OLIP 

ETSI
U

Q 
N

ÓISI
C

X
E .21

 
%3,121

 5,221
 

%3,48
 6,501

 3,55
 .

A
GIJ

E
V .

V
R

ET
NI .31

 
%4,86

 2,531
 

%4,43-
 6,35

 3,08
 

AT
ATS

Ó
RP .

V
R

ET
NI .41

 
%8,45

 3,66
 

%8,53
 2,85

 8,24
 

E
G

NIR
AL .

R
AP

ER 
Y 

N
ÓISI

C
X

E .51
 

%5,42-
 5 ,62

 
%0,3

 4,73
 1,53

 
AR

E
D

A
C 

E
D SIS

ET
ÓRP 61

 
%4,07

 8,65
 

%2,13
 8,34

 3,33
 S

E
DI

ORR
O

M
E

H .R
AP

ER 71
 

%7,34
 0,08

 
%4,32

 9,96
 7,55

 S
OIR

A
V

O .
V

R
ET

NI .81
 

%5,26
 7,65

 
%8,0

 4,63
 9,43

 S
E

DI
ORIT .SI

C
X

E 
Y 

N
ÓISI

C
NI .91

 
%1,82

 4,73
 

%9,34
 0,24

 2,92
 L

A
N

A 
AL

UTSÍF .R
AP

ER .02
 

%8,23
 4,22

 
%2,21

 6,91
 9,61

 
OT

C
ER 

Y 
OS

E
UR

G 
O

NITS
ET

NI .
V

R
ET

NI .12
 

%8,62-
 9,41

 
%0,12-

 1,61
 4,02

 
OI

D
E

M 
O

DÍ
O .R

AP
ER .22

 
%7,431

 4,25
 

%5,731
 0,35

 3,22
 

AÍ
M

OT
O

G
NIRI

M .32
 

%3,87
 7,24

 
%9,61

 5,82
 0,42

 
R

ET
ÉR

U 
Y 

N
O

ÑI
R .

V
R

ET
NI .42

 
%7,04-

 5,6
 

%8,55-
 9,4

 9,01
 SIS

E
D

O
RTR

A .52
 

%0,51-
 9,9

 
%6,31-

 2,01
 6,11

 
ART

ER
U .

V
R

ET
NI .62

 -
 -

 
%5,91-

 1,11
 5,31

 
AIR

A
NIR

U 
AI

C
N

E
NIT

N
O

C
NI .72 Fu

en
te

: B
ol

et
ín

 Q
ui

rú
rg

ic
o 

20
08

-2
00

9 



1102 erbmeivon ed 51 ,alliveS 422 .mún AJOB 27 .mún anigáP

  

ANEXO IV

COMPARATIVO TASAS DE INDICACIONES ESTANDARIZADAS POR 100.000 HAB. POR GRUPO DE PROCEDI-
MIENTO Y AREA HOSPITALARIA DEL G-2 

GCSGA sataratac ed nóiccartxE H.V.
Valme H. Jerez H. P.

Real
H. S.

Cecilio 
H. V. 

Victoria 
H.J.R.

Jiménez

7,827 1,3671,9337,3457,0057,1492,560.1 7002 cid-ene adaziradnatse asaT 673,8

2,896 9,7371,1536,5068,5451,1599,919 8002 cid-ene adaziradnatse asaT 672,7

5,738 9,7464,1935,5552,4652,4881,087 9002 cid-ene adaziradnatse asaT 661,9

% Variac. Tasa Estandarizada 2007-08 -13,6% 1,0% 9,0% 11,4% 3,6% -3,3% -4,2% -0,2%

% Variac. Tasa Estandarizada 2008-09 -15,2% -11,2% 3,4% -8,3% 11,5% -2,1% 20,0% 0,0%

Reparación hernias pared abd. AGSCG H.V.
Valme H. Jerez H. P.

Real
H. S.

Cecilio 
H. V. 

Victoria 
H.J.R.

Jiménez

9,082 1,4335,4529,8915,716,5925,813 7002 cid-ene adaziradnatse asaT 260,0

1,762 4,9621,1520,9612,614,7927,872 8002 cid-ene adaziradnatse asaT 243,1

8,903 0,7035,4429,6717,923,5920,023 9002 cid-ene adaziradnatse asaT 243,1

% Variac. Tasa Estandarizada 2007-08 -12,5% 0,6% -7,6% -15,0% 2,3% -19,4% -4,9% -6,5%

% Variac. Tasa Estandarizada 2008-09 14,8% -0,7% 83,5% 4,7% -2,6% 13,9% 16,0% 0,0%

Escisión amígdalas y adenoides AGSCG H.V.
Valme H. Jerez H. P.

Real
H. S.

Cecilio 
H. V. 

Victoria 
H.J.R.

Jiménez

4,471 5,732,7014,1717,973,7212,031 7002 cid-ene adaziradnatse asaT 120,1

6,941 0,436,8014,8513,784,8215,601 8002 cid-ene adaziradnatse asaT 109,2

4,461 4,738,2114,3311,490,3114,511 9002 cid-ene adaziradnatse asaT 109,2

% Variac. Tasa Estandarizada 2007-08 -18,2% 0,8% 9,6% -7,6% 1,3% -9,5% -14,2% -9,1%

% Variac. Tasa Estandarizada 2008-09 8,3% -12,0% 7,7% -15,8% 3,9% 10,0% 9,9% 0,0%

Hallux valgus y otras reparac. AGSCG H.V.
Valme H. Jerez H. P.

Real
H. S.

Cecilio 
H. V. 

Victoria 
H.J.R.

Jiménez

5,561 1,6418,972,849,550,887,011 7002 cid-ene adaziradnatse asaT 101,5

3,761 9,5119,876,155,859,188,901 8002 cid-ene adaziradnatse asaT 102,8

2,861 9,1319,784,157,968,379,921 9002 cid-ene adaziradnatse asaT 102,8

% Variac. Tasa Estandarizada 2007-08 -0,8% -6,9% 4,6% 6,9% -1,1% -20,7% 1,1% 1,3%

% Variac. Tasa Estandarizada 2008-09 18,3% -10,0% 19,1% -0,3% 11,5% 13,9% 0,5% 0,0%

GCSGA allidor ed sisetórP H.V.
Valme H. Jerez H. P.

Real
H. S.

Cecilio 
H. V. 

Victoria 
H.J.R.

Jiménez

6,071 5,5319,116,572,549,7610,47 7002 cid-ene adaziradnatse asaT 105,8

1,941 8,3214,521,378,854,2417,27 8002 cid-ene adaziradnatse asaT 91,5

5,351 0,0217,267,959,167,9010,27 9002 cid-ene adaziradnatse asaT 91,5

% Variac. Tasa Estandarizada 2007-08 -1,6% -15,0% 30,2% -3,4% 113,6% -8,7% -12,6% -12,2%

% Variac. Tasa Estandarizada 2008-09 -1,0% -23,0% 5,2% -18,3% 146,3% -3,1% 2,9% 0,0%

Fuente: Boletín Quirúrgico 2008-2009 
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ANEXO VII

INDICADORES DE ACTIVIDAD DE URGENCIAS EN HOSPITALES DE ESPECIALIDADES DEL SSPA

INDICADOR AGSCG H. V. 
Valme

H.
Jerez 

H. P. 
Real

H. S.  
Cecilio 

H. V. 
Victoria

H.J.R.
Jiménez 

Población c/TSI 252.853 340.440 210.324 195.186 344.685 461.170 271.185

Población con TSAE 363.645 492.424 302.673 275.738 506.642 659.168 385.807

Nº urgencias atendidas 175.521 126.319 145.811 87.382 150.865 158.783 116.231

Frecuentación urg. TSI 694 371 693 448 438 344 429

Frecuentación urg. TSAE 483 257 482 317 298 241 301

Nº urgencias ingresadas 11.114 13.650 11.893 7.259 13.115 14.476 13.242

% Urgencias ingresadas 6,33% 10,81% 8,16% 8,31% 8,69% 9,12% 11,39%

Nº ingresos hospitalización 18.888 23.203 21.016 16.105 20.401 19.818 21.800

Presión de urgencias 58,84% 58,83 56,59 45,07 64,29 73,04 60,74

Traslados otros centros  1.249 1.700 1.074 799 735 283 1.047

% Traslados/ Atendidas 0,71% 1,35% 0,74% 0,91% 0,49% 0,18% 0,90%
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ANEXO VIII 

INDICADORES DE ACTIVIDAD QUIRÚRGICA. HOSPITALES DE ESPECIALIDADES DEL SSPA 

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS AGSCG H. V. 
Valme

H.
Jerez 

H. P.   
Real

H. S.  
Cecilio 

H. V. Vic-
toria

H.J.R.
Jiménez 

Estancia media preoperatoria 1,54 1,04 0,60 1,79 1,1 1,26 1,35 

Total intervenciones 12.916 18.462 14.419 12.696 17.677 20.133 15.850 

Programadas totales 10.533 15.980 12.289 11.108 14.168 17.556 12.694 

 560.4 954.6 203.5 692.3 840.3 579.4 103.3 osergnI noc aíguriC  

 173.7 616.5 182.3 227.4 370.5 774.2 AMC  5.595 6

 430.3 627.3 052.3 135.4 915.4 239.5 557.4 AmC  

Urgentes totales 2.383 2.482 2.130 1.588 3.509 2.577 3.156 

  Cirugía  U. con ingreso 2.383 2.482 2.130 1.588 3.509 2.577 3.156 

  Cirugía  U. sin  Ingreso s/d s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

% Reintervenciones s/d s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

% Intervenc. CM Suspendidas  8,11% 5,97% 3,41% 4,46% 6,46% 4,81% 4,00% 

 d/s d/s d/s d/s d/s d/s d/s sairalatipsoh sasuaC %

 d/s d/s d/s d/s d/s d/s d/s saicnecerapmocnI % 

% Resolución de CMA 52,63% 62,73% 76,16% 55,72% 60,87% 68,24% 67,14% 

% Ingresos tras CMA 1,56% 2,12% 3,21% 2,55% 1,70% 3,03% 3,15% 

Prevalencia Infec. nosocomial 5,0/5,6 8,7 8,1 2,6 7,4 10,8 6,4 

Prevalencia de pacientes con  infección 
nosocomial 4,5/5,6 6,9 6,9 2,6 6,6 9,2 6,1 

6 Cantidad modificada por la alegación presentada. 
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ANEXO IX
Medicina de Familia 

Centros AGSCG Almería Poniente de 
Almería Córdoba Sur Huelva-

Costa Granada Sevilla 
Norte 

nº profesionales 137 169 119 155 155 175 157
419.222280.952 378.042287.722914.502319.842 775.012 UDB SIT nóicalbop

población/nº profesionales 1.537,06 1.472,86 1.726,21 1.469,56 1.554,02 1.480,47 1.419,83
979.04662.12 145.62182.43171.01195.32 646.31 oilicimod satlusnoc
797.932.2578.344.1 528.046.1809.678.1699.232.1526.097.1 940.316.1 selatot satlusnoc

frecuentación domicilio(x1000) 64,80 94,78 49,51 150,50 110,19 82,08 183,83
frecuentación global (x 1000) 7.660,14 7.193,78 6.002,35 8.239,93 6.811,99 5.573,04 10.047,81

Pediatría Familia 

Centros AGSCG Almería Poniente de 
Almería Córdoba Sur Huelva-

Costa Granada Sevilla 
Norte 

53 53 53531314 24 selanoiseforp ºn
239.93 947.73 994.24958.83487.34879.24 672.24 UDB SIT nóicalbop

población/nº profesionales 1.006,57 1.048,24 1.412,39 1.110,26 1.214,26 1.078,54 1.140,91
54 581 1497575547 7 oilicimod satlusnoc
012.513 024.422 324.972621.672700.112527.982 405.272 selatot satlusnoc

frecuentación domicilio(x1000) 0,17 17,33 1,30 1,47 22,14 4,90 1,13
frecuentación global (x 1000) 6.445,83 6.741,24 4.819,27 7.105,84 6.574,81 5.945,06 7.893,67

Enfermería Familia 

centros AGSCG Almería Poniente de 
Almería Córdoba Sur Huelva-

Costa Granada Sevilla 
Norte 

nº profesionales 135 158 121 155 144 152 142
población TIS BDU 252.853 291.891 249.203 266.641 283.372 296.831 262.846
población/nº profesionales 1.872,99 1.847,41 2.059,53 1.720,26 1.967,86 1.952,84 1.851,03
consultas domicilio 58.782 104.087 64.057 153.787 136.492 128.779 116.967
consultas totales 823.806 825.899 856.746 1.119.294 855.412 754.489 974.690
frecuentación domicilio(x1000) 232,47 356,60 257,05 576,76 481,67 433,85 445,00
frecuentación global (x 1000) 3.258,04 2.829,48 3.437,94 4.197,76 3.018,69 2.541,81 3.708,22

Urgencias Medicina de Familia 

centros AGSCG Almería Poniente de 
Almería Córdoba Sur Huelva-

Costa Granada Sevilla 
Norte 

nº profesionales 137 169 119 155 155 175 157
población TIS BDU 252.853 291.891 249.203 266.641 283.372 296.831 262.846
urgencias domicilio 16.029 8.100 2.988 21.185 19.077 19.292 18.235
urgencias totales 171.158 207.566 297.679 211.249 340.488 115.648 254.500
frecuentación domicilio(x1000) 63,39 27,75 11,99 79,45 67,32 64,99 69,38
frecuentación global (x 1000) 676,91 711,11 1.194,52 792,26 1.201,56 389,61 968,25

Urgencias Enfermería Familia 

centros AGSCG Almería Poniente de 
Almería Córdoba Sur Huelva-

Costa Granada Sevilla 
Norte 

nº profesionales 135 158 121 155 144 152 142
población TIS BDU 252.853 291.891 249.203 266.641 283.372 296.831 262.846
urgencias domicilio 27.230 11.205 4.603 8.049 22.462 27.092 9.101
urgencias totales 170.281 191.640 269.598 71.020 262.689 95.003 135.103
frecuentación domicilio(x1000) 107,69 38,39 18,47 30,19 79,27 91,27 34,62
frecuentación global (x 1000) 673,44 656,55 1.081,84 266,35 927,01 320,06 514,00
Fuente: Subdirección de Gestión y Evaluación de Resultados en Salud 
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ANEXO X
NÚMERO ALTAS PROTESIS TRAUMATOLOGICAS 

 LLH EPH
GRD ALTAS PESO PUNTOS GRD ALTAS PESO PUNTOS

209 34 3,5778 121,6 209 15 3,5778 53,7 

471 3 6,7948 20,4 211 1 2,2291 2,2 

558 10 6,694 66,9 219 1 1,3329 1,3 

789 3 3,7523 11,3 223 1 0,9151 0,9 

817 4 4,5455 18,2 228 1 0,9979 1,0 

818 66 3,8764 255,8 249 1 1,2351 1,2 

   491 2 2,4229 4,8 

    558 4 6,694 26,8 

    789 2 3,7523 7,5 

    817 5 4,5455 22,7 

    818 27 3,8764 104,7 

TOTAL 120  494,3 TOTAL 60  226,9 

NÚMERO ALTAS PROTESIS CARDIOVASCULARES 
 LLH EPH

GRD ALTAS PESO PUNTOS GRD ALTAS PESO PUNTOS 

7 1 2,8127 2,8 116 23 3,6664 84,3 

8 3 1,4421 4,3 121 1 2,5067 2,5 

115 1 4,5850 4,7 123 1 3,2297 3,2 

116 61 3,6664 223,7 139 1 0,7353 0,7 

117 3 2,1138 6,3 442 1 2,1274 2,1 

118 17 2,0893 35,5 468 1 4,1250 4,1 

123 3 3,2297 9,7 541 1 2,4115 2,4 

130 1 1,4417 1,4 544 2 3,4901 7,0 

138 6 1,1694 7,0 548 7 6,7764 47,4 

139 2 0,7353 1,5    

144 1 1,4320 1,4     

544 1 3,4901 3,5     

548 6 6,7764 40,7     

TOTAL 106  342,4 TOTAL 38  153,8 
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ANEXO XI

LIQUIDACIONES DEL PPTO DEL AREA DE GESTION SANITTARIA CAMPO DE GIBRALTAR 
EJERCICIO 2009. 

Envolvente 
Pptaria Control CP Memoria 

Liquidación 
Ppto SSCC COANHyD

353.459.911 384.569.911072.452.111579.072.901164.333.801  lanosreP sotsaG .I
689.616.811879.872.801464.143.701 lanosrep ed sotsaG
808.816.68661.810.17 .ojiF lanosreP ed senoicubirteR  

 805.482.11 adaunitnoC .A selbairaV senoicubirteR  
676.274.5498.308.4 otutitsuS lanosreP senoicubirteR  
379.834.62904.271.12 .lautnevE lanosreP senoicubirteR  

  Personal Jubilado 86.529
763.733.1819.253.1799.199799.199 nóicamrof ed sotsaG
 347.979  EUE / RIM  
763.733.1452.21 .sotsaG sortO  

 253.109.901 sailimaF saduyA y airatinaS aicnetsisA  

II. Gastos en bienes corrientes y servicios  66.201.168 66.622.272 52.164.532 73.720.326 71.946.532
892.093.26668.406.45189.102.26  II .paC
984.677550.517  .sotneimadnerrA  

068.953.31000.069.5  .nóicaraper y otneiminetnaM  
124.102.84118.948.74  .soicivres y seneib ed arpmoC  

825.25000.08 .oicivres led nózar rop senoicazinmednI  
875.566.4756.991.9609.598.11781.999.3 sotreicnoC II .paC
 516.574.7  .selaicnetsisa sotreicnoC  

875.566.4192.024.4  soiratinas setropsnarT  
756.098.4025.281005.121  nóicamroF II .paC
756.098.4000.71  .soicivres y sortsinimuS  
 005.401  .oidutse ed sasloB  

 653.287.24 52.trA-airatinaS nóicnetA.II.paC

IV. Transferencias corrientes  1.699.061 1.699.061 1.422.567 1.785.172 0
 208.956.1  .sodilávni arap olucíhev y sisetórP  
 952.93  .VI .paC sotsag sortO  

  781.050.3678.116.3 senoisrevnI .IV

TOTAL RECURSOS ECONÓMICOS 176.233.690 177.592.308 168.453.245 198.521.169 191.900.886
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VI. ALEGACIONES 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 1) 

1.       
  .

ALEGACIÓN Nº 1 

ALEGACIÓN ADMITIDA 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 27) 

27. Se han solicitado las actas del Consejo de 
Dirección desde el ejercicio 2002, confirmando 
la dirección actual que no se han levantado actas 
en ninguna de las posibles reuniones del Conse-
jo, por lo que no se puede conocer si se realiza-
ron otras propuestas de estructura. 

ALEGACIÓN Nº 2 

Por una parte, y por lo que respecta al Con-
sejo de Dirección del Área previsto en el 
artículo 3 de la Orden de 2 de diciembre de 
2.002, por la que se constituye el Área de 
Gestión Sanitaria Campo de Gibraltar, éste 
se reunió en dos ocasiones, la primera de 
ellas el día 3 de marzo de 2.003, y la segunda 
de ellas, el día 8 de julio de 2.003. En ningu-
na de ellas se realizaron propuestas de es-
tructura directiva distintas de la estructura 
directiva provisional aprobada por la Reso-
lución 31/2003 de 24 de enero. Tan solo re-
señar que, en la segunda reunión, se procede 
al nombramiento del Gerente del Área a pe-
tición del Presidente del Consejo de Direc-
ción. Copia de ambas fueron entregadas al 
equipo de auditores. 

Por otra parte, y por lo que respecta a las 
Comisiones del Equipo de Dirección del 
Área, ciertamente no se levantaban actas de 
las mismas, procediéndose a partir del inicio 
de este ejercicio a levantar acta de todas las 
reuniones.

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 34) 

34. Del análisis de las nóminas realizado, desta-
can las siguientes situaciones: 

1. Las retribuciones percibidas tanto por el ge-
rente del área, como por el subdirector gerente, 
se correspondían con las establecidas para el 
Grupo G1 de la Resolución de Retribuciones. El 
puesto de “subdirector gerente” no aparece en la 
resolución del 2003, pero ha estado ocupado 
hasta febrero de 2009 realizando funciones de 
gerente del hospital Punta de Europa. 

2. El puesto de plantilla denominado “director 
gerente hospital Grupo 2”, designado en el or-
ganigrama como “subdirector-gerente”, tenía 
asignadas funciones y retribuciones de gerencia 
en el hospital de La Línea desde el ejercicio 
2003. A partir del mes de julio de 2009, meses 
después del cambio de gerencia en el AGSCG, 
se modifican sus funciones, pasando a desempe-
ñar el puesto de “director de atención ciudada-
na” el resto del ejercicio. 

ALEGACIÓN Nº 3 

El subdirector gerente del AGS, hasta febre-
ro de 2009 realizaba funciones de gerente 
del Distrito de Atención Primaria. 

Así mismo, el “director gerente hospital 
Grupo 2” asume, desde la constitución del 
Área, las funciones de Atención Ciudadana 
y Sistemas de Información, aunque es cier-
to que mantiene su actividad laboral en el 
hospital de La Línea y la firma como Direc-
tor Gerente del mismo, hasta julio de 2009, 
tras los cambios decididos por la nueva di-
rección gerencia, tanto en las personas que 
componen el equipo directivo como en la 
organización de sus funciones, pasando de 
responsables de cada uno de los centros 
que integran el AGSCG a responsables 
transversales, por ejemplo, director médico 
de área, directora de cuidados de área, di-
rector de atención ciudadana y sistemas de 
información de área, etc. 
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CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 39) 

39. Se han solicitado todos los expedientes co-
rrespondientes al personal que ha ocupado 
puestos de dirección durante el ejercicio 2009, 
seis expedientes del total de los nueve puestos 
de jefaturas de servicio y una muestra corres-
pondiente al resto de personal del AGSCG. 

Las incidencias detectadas han sido las siguien-
tes:

…/…

- Por regla general todos los expedientes carec-
ían de la documentación relativa a titulación, 
DNI, tarjeta SS, currículo, historial profesional, 
etc. Las titulaciones y DNI han sido aportada 
durante el trabajo de campo. 

ALEGACIÓN Nº 4 

Efectivamente, durante el trabajo de campo 
se procedió a subsanar las incidencias de-
tectadas en los expedientes de personal 
seleccionados. 

Ante las carencias observadas en los expe-
dientes, y con motivo de la incorporación 
en el ejercicio 2011 de una nueva Jefa de 
Servicio de Recursos Humanos, se estable-
ció como prioridad la revisión y actualiza-
ción de los expedientes del 100% de los pro-
fesionales del Área. Se adjunta informe de 
la Jefa de Servicio de Recursos Humanos 
(Anexo I) 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 49) 

49. Para cada categoría profesional que presta 
servicios en el AGSCG, se establecen unos 
objetivos comunes que suponen un 60% del 
total de objetivos de cada unidad o servicio, y el 
40% restante se corresponde con objetivos 
específicos. El peso relativo es el mismo con 
independencia del grupo profesional al que 
pertenezca el trabajador. 

ALEGACIÓN Nº 5 

Los objetivos no son por categorías, sino 
que cada UGC tiene dos tipos de objetivos, 
un 60% de objetivos comunes o corporati-
vos y un 40% de objetivos específicos. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 59) 

59. Para comprobar la fijación y evaluación de 
objetivos en los servicios no asistenciales se se-
leccionó el departamento de “facturación a ter-
ceros”, dependiente de la dirección económico-
administrativa y servicios generales. Según las 
fichas de evaluación, este departamento cumple 
sus objetivos al 80%. No obstante, del análisis de 
la documentación soporte se puede determinar 
que no se ha alcanzado la consecución prevista 
en tres de los cinco objetivos fijados. Se ha cons-
tatado que los motivos del incumplimiento no 
vienen determinados por una menor eficacia del 
servicio, sino por un mal diseño de los objetivos 
propuestos. En el ejercicio 2010 se vuelve a fijar 
los objetivos por encima de los previstos y no 
alcanzados en 2009. 

ALEGACIÓN Nº 6 

El objetivo de los derechos reconocidos por 
las liquidaciones practicadas en concepto de 
asistencia sanitaria a terceros obligados al 
pago viene establecido en el Contrato Pro-
grama del AGSCG. A partir de ahí, se delega 
el objetivo en forma de cascada entre el Di-
rector Económico Administrativo y la Uni-
dad de Facturación a Terceros. Es cierto que 
el objetivo planteado al AGSCG para el ejer-
cicio 2.009 establecía un incremento de un 
5% sobre el volumen de derechos reconoci-
dos en el ejercicio 2.008, hecho éste que se 
vuelve a repetir en el ejercicio 2.010 sobre el 
2009, a pesar de que en los últimos años se 
viene produciendo un descenso en el volu-
men total de derechos reconocidos. 

1. Las campañas de prevención en acciden-
tes laborales han provocado un descenso de 
las asistencias sanitarias derivadas de dichos 
accidentes. 
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CONCEPTOS Nº LIQUIDACIONES DIF.
2009 2010

Asistencias Sanitarias Trabajo 1.504 1.432 -4,79% 

CONCEPTOS IMPORTE LIQUIDACIONES DIF.
2009 2010

Asistencias Sanitarias Trabajo 381.029,85 377.019,53 -1,05% 

2. En los últimos tiempos se viene obser-
vando que los asegurados afiliados a las 
entidades aseguradoras acuden con menor 
frecuencia a nuestros centros para recibir 

asistencia sanitaria, ya que su compañía le 
insta a acudir a sus hospitales y/o clínicas 
concertadas. 

CONCEPTOS Nº LIQUIDACIONES DIF.
2009 2010

Asistencias Sanitarias Colect. Prot. Mutua 1.781 1.396 -21,62% 

CONCEPTOS IMPORTE LIQUIDACIONES DIF.
2009 2010

Asistencias Sanitarias Colect. Prot. Mutua 1.267.093,16 909.702,89 -28,21% 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 80) 

80. El hecho de que cada hospital tenga un sis-
tema de información distinto supone que son 
independientes en la gestión de la información de 
su actividad, incompatible por lo tanto con el 
objetivo y la filosofía de Área de Gestión Sanita-
ria.

ALEGACIÓN Nº 7 

Si bien es cierto que los sistemas gestores de 
la información de hospitalización en los dos 
centros hospitalarios del área son distintos, 
lo es también que el organismo está en un 
proceso de incorporación de los diferentes 
módulos que componen la historia digital de 
salud del ciudadano, “Diraya”. La implanta-
ción de esta historia clínica digital, se está 
realizando por fases, de manera que ya se ha 
incorporado en Atención Primaria, Consul-
tas Externas de hospitales y Servicios de 
Urgencias Hospitalarios y de Atención Pri-
maria. En tanto en cuanto se realiza la im-
plantación del módulo de hospitalización, 
no se considera eficiente realizar un cambio 
intermedio en el AGSCG. Una vez que se 
incorporen a la estación clínica de hospitali-
zación de Diraya, ambos hospitales traba-
jarán, al igual que el resto de los Centros del 
SAS, con el mismo sistema de gestión de la 
información.

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 100) 

100.       
  .

ALEGACIÓN Nº 8 

ALEGACIÓN ADMITIDA 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 105) 

105. El HLL presenta un porcentaje de ocupa-
ción bajo (66 %), un 19% inferior respecto al 
HPE (79%). Por lo tanto, los resultados agrega-
dos AGSCG indican que se realiza una gestión 
ineficiente de la infraestructura hospitalaria, no 
adaptando los recursos de los que dispone a la 
demanda de hospitalización en cada momento. 
El AGSCG también presenta el porcentaje de 
ocupación más bajo de todos los hospitales del 
grupo de especialidades. (Anexo V) 

ALEGACIÓN Nº 9 

El bajo índice de ocupación del Hospital de 
La Línea, se explica por un elevado porcen-
taje de camas pediátricas en relación al total 
de las instaladas, un 24,3% frente al 17,9% 
del Hospital Punta Europa, y por su bajo 
índice de ocupación (en torno al 25%). Am-
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bas circunstancias hacen caer el índice de 
ocupación del centro. La ocupación de ca-
mas de adultos en 2009 fue del 79,3%. 

El Hospital de La Línea, en el curso del 
tiempo, ha ido adaptando los recursos ca-
mas a la demanda de hospitalización, en lo 
relativo a camas de adultos. La sobredota-
ción de camas pediátricas se ha mantenido 
debido a que la estructura física del hospital 
hace muy difícil e inconveniente la redistri-
bución de los espacios pediátricos. No obs-
tante la asignación de los recursos humanos 
destinados en esta planta se efectúa en base 
a su índice de ocupación real y no a la dota-
ción de camas existentes. 

En la comparación del AGSCG con los hos-
pitales de especialidades, hay que tener en 
cuenta que, el efecto del nº total de camas 
pediátricas del AGSCG puede estar distor-
sionando la comparación, ya que se mantie-
nen camas pediátricas en los dos centros 
hospitalarios que la componen y, por las 
características especiales de la hospitaliza-
ción de niños y las estructuras físicas de los 
centros hospitalarios, es probable que el nº 
de camas pediátricas del Área pueda ser in-
cluso el doble que las de alguno de los hos-
pitales del grupo de comparación. Si restá-
ramos las camas pediátricas, que habitual-
mente tiene una baja ocupación, el porcen-
taje de ocupación de los dos hospitales del 
AGS sería del 83,81%, por lo que la gestión 
de camas no puede ser considerada como 
ineficiente en su conjunto. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 121) 

121. Por otra parte, el índice de complejidad y 
los puntos GRD del Área resulta el más bajo de 
todos los hospitales de especialidades del SSPA. 

ALEGACIÓN Nº 10 

El índice de complejidad del Área mantiene 
una tendencia al alza, pasando de 1,36 en 
2008 a 1,45 en 2009 y 1,49 en 2010. Se aporta 
imagen de la página 29 del Informe CMBD 
2010, Grupos Relacionados por el Dia-

gnóstico, editado por el Servicio Andaluz de 
Salud (Anexo II). 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 154) 

154. El porcentaje de intervenciones de ci-
rugía mayor suspendidas en el HLL es un 
23% superior al HPE. No se han facilitado las 
causas por las que se han producido (causas 
hospitalarias, clínicas del paciente, incompare-
cencias, etc.). 

ALEGACIÓN Nº 11 

En 2010 el porcentaje de intervenciones de 
cirugía mayor suspendidas en el HLL fue 
del 7,6% y del HPE del 7,09, ambos meno-
res que en 2009. La diferencia entre ambos 
centros descendió del 23% de 2009 a 10% de 
2010, evidenciando una senda de mejora. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 180) 

180. En el HLL, el procedimiento seguido du-
rante el ejercicio 2009 ha sido distinto. La oferta 
de concierto se hacía verbalmente al paciente en 
el momento de la inscripción en el RDQ, en 
caso de rechazo se registra la inscripción y se 
anota en pantalla, por lo que no se dispone de 
documentación justificativa. 

ALEGACIÓN Nº 12 

Desde agosto de 2009 en el HLL se ha es-
tandarizado el procedimiento para proponer 
al paciente la posibilidad de aceptar ser in-
tervenido en un centro concertado, dejando 
de realizarse en el momento de la inscrip-
ción en el Registro de Demanda Quirúrgica, 
para hacerlo, siempre por escrito, pasados 30 
días desde la presentación de la documenta-
ción de inscripción. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 185) 

185. Derivación: Derivaciones realizadas desde 
atención primaria a primera consulta hospitala-
ria. La tasa estándar de derivación se establece 
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en 240,16 (tasa estandarizada por cada 1.000 
hab). La tasa de derivación de los centros de 
atención primaria en el AGSCG ha sido de 256. 

Este indicador puede obtenerse global, por 
centros, por facultativo y especialidad. Una tasa 
de derivaciones a consultas de especialidades 
por encima del estándar incide en la saturación 
de las primeras consultas hospitalarias y puede 
expresar deficiencias en la formación de los 
facultativos de familia en determinadas especia-
lidades clínicas. 

ALEGACIÓN Nº 13 

La tasa de derivación por cada 1000 habi-
tantes en 2010 ha sido de 229, encontrándo-
se dentro del objetivo establecido por el 
SAS para ese año, que fue de 240. (Fuente:
Seguimiento Contrato Programa 2010. Ser-
vicio Andaluz de Salud incluido en Anexo 
III).

Se solicita la incorporación de este cambio 
de tendencia en el párrafo del informe refe-
rido a la cuestión observada. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 186) 

186. Frecuentación domiciliaria y Frecuentación
global: Ambos indicadores se calculan dividien-
do consultas domiciliarias y consultas totales, 
respectivamente, entre el total población con 
tarjeta sanitaria individual, por 1.000 habitantes. 

En cuanto a frecuentación en domicilio, los 
centros de primaria del Campo de Gibraltar se 
encuentran muy por debajo de la media alcan-
zada por otros distritos del SSPA (se han selec-
cionado sólo distritos con población entre 
250.000 y 300.000 hab). Este hecho puede ex-
plicarse por la extensión geográfica y dispersión 
de la población de cobertura. 

En el Anexo IX se expone la información ob-
tenida para frecuentación de medicina familiar, 
pediatría y enfermería de familia. 

ALEGACIÓN Nº 14 

En 2010 han mejorado los indicadores de 
frecuentación domiciliaria de enfermera de 
familia (326,28; objetivo contrato programa: 
250), fisioterapeutas (272,69; objetivo c.p. 
100), y trabajadoras sociales (23,32; objetivo 
c.p.: 5,0). Tan solo no alcanzó el objetivo la 
frecuentación domiciliaria de médicos de 
familia (53,77; objetivo c.p.: 80), aunque 
también va mejorando progresivamente. 
(Fuente: Seguimiento Contrato Programa 
2010. Servicio Andaluz de Salud incluido en 
Anexo III). 

Se solicita la incorporación de este cambio 
de tendencia en el párrafo del informe refe-
rido a la cuestión observada.

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 207) 

207.       
   .

ALEGACIÓN Nº 15 

ALEGACIÓN ADMITIDA 

CUESTIONES OBSERVADAS 
(Puntos 213 y 214) 

213. El gasto en productos farmacéuticos co-
rrespondiente al AGSCG en el ejercicio 2009 
también presenta importes distintos en función 
de la fuente de información. La dirección 
económica del AGSCG no ha aportado explica-
ción de estas diferencias. 

€
9002SOTAD ETNEUF

089.731.32 .otpP nóicadiuqiL

 482.090.4 anretxe aicamraF. .C

 696.740.91 anretni aicamraF  .C

Servicios Centrales SAS 21.813.253

 043.215.81 onretxE setneicaP .C

 319.003.3 sonretni setneicaP .C
396.323.22 NAOC
 105.591.21 soirotalubmA .C

 291.821.01 onretnI .C

252.318.12 aicamraF CGU
933.215.81onretxe omusnoC

 319.003.3 onretni omusnoC
Cuadro nº34
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214. Se han tomado como referencia los datos 
facilitados por SSCC que han sido conciliados 
con los de la UGC de Farmacia del AGSCG. 

ALEGACIÓN Nº 16 

Los datos facilitados, tanto por la Subdirec-
ción de Farmacia y Prestaciones, como por 
la UGC de Farmacia, y que se han tomado 
de referencia para este informe provisional, 
se refieren  al "consumo" de medicamentos 
realizado por los diferentes servicios y/o 
unidades clínicas en los períodos analizados, 
ya que son estos los que deben utilizarse,

desde el punto de vista farmacoterapéutico, 
para el análisis de los perfiles de prescrip-
ción.

No son compras a proveedores, ni se corres-
ponden con conceptos contables, tales como 
facturación o gasto periodificado, maneja-
dos habitualmente por otras fuentes de in-
formación, lo cual explica las diferencias 
reseñadas entre esas otras fuentes y los datos 
de farmacia. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 216, 
Cuadro nº 37) 

 nóicairaV % 9002 8002

CONCEPTO/INDICADOR HPE HLL AGSCG HPE HLL AGSCG HPE HLL HPE/HLL
Población con T.S.A.E. 210.498 146.360 356.858 214.639 149.006 363.645 2% 2% 44% 
Consumo farmacéutico (m€) 12.264 6.986 19.250 13.591 8.222. 21.813 11% 18% 65% 

Cons.farmac./Poblac.T.S.A.E.(€) 58 48 54 63 55 60 9% 16% 15% 

Cons.farmac. HDM (m€) 2.591 1.886 4.477 3.200 2.632 5.831 23% 40% 22% 

 %811 %13 %91-514.81797.5816.21280.02224.4 066.51 MDH satlA

Cons.farmac. HDM/altas HDM  165 427 223 254 454 317 53% 6% -44% 
 Consumo interno (m€) 2.305 987 3.292 2.247 1.054 3.301 -3% 7% 113% 

 Nª de altas CMBD (1) 11.444 6152 17.596 11.731 6.139 17.870 4% -8% 91% 

 Consumo interno/altas (€)  201 160 187 192 172 185   11% 

 %68 %1- %4888.81005.6883.21788.81936.6 842.21  sosergnI

 %19 % 2- %1774.2579205.1540.2488 161.1 AMC dadivitcA

Ingresos más CMA (I+CMA) 13.409 7.523 20.932 13.890 7.475 21.365 29% 10 % 54% 

Consumo interno /(I +CMA)  172 131 157 162 141 155 -6% 8% 15% 

 %48 %4 %11588.52321.9267.61188.32308.8 870.51  DRG sotnuP 

 Consumo/Puntos GRD (€) 153 112 138 134 116 128 -12 % 3% 16% 
(2) Altas hospitalización  Cuadro nº37 

ALEGACIÓN Nº 17 

ALEGACIÓN ADMITIDA 
PARCIALMENTE

Además, entendemos que el título global de 
las tres últimas columnas puede llevar a 
error, porque matemáticamente se trata de 
dos cosas diferentes. Al comprobar los da-
tos, se observa que, en la penúltima y ante-
penúltima columnas las cifras correspon-
den a la variación porcentual que cada hos-
pital ha tenido en el año 2009, respecto a los 
mismos valores del año 2008. 

En la última columna, sin embargo, se ha 
trasladado un cociente que corresponde a la 
variación porcentual entre los valores del 
indicador del hospital HPE, respecto al 
mismo indicador del HLL, en el año 2009. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 217) 

217. Para el cálculo de indicadores económicos, 
se relaciona en primer lugar el gasto total farmac-
éutico con la población de cobertura del Área. 
Cómo se observa en el cuadro nº 36 el incremen-
to del consumo del Área respecto al ejercicio 
anterior ha sido del 11%, siendo superior un 15% 
en el HPE respecto al HLL. 
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ALEGACIÓN Nº 18 

Entendemos que no queda suficientemente 
claro lo que se está comparando. 

Nuestra propuesta alternativa de redacción:    

"...el incremento del "consumo del Área / 
Población" en el año 2009, respecto al ejer-
cicio anterior ha sido del 11%"...

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 219) 

219. Se ha podido comprobar que el incremento 
se localiza principalmente en el consumo de 
tratamientos oncológicos, concepto en el que el 
HLL ha incrementado su gasto en un 40% y el 
HPE en un 23%. 

ALEGACIÓN Nº 19 

De acuerdo con los datos facilitados por la 
UGC Farmacia, el coste por paciente/año 
de Oncología en el año 2010, se ha incre-
mentado un 21% en el Área, siendo el des-
glose por centro el siguiente: 

CENTRO INCREMENTO

Hospital Punta de Europa 23% 

Hospital La Línea 17% 

En cualquier caso, el incremento del con-
sumo farmacéutico registrado en el Área se 
debe, no solo, al incremento del consumo de 
tratamientos oncológicos, sino además, al 
incremento del consumo de antirretrovirales 
(40% de incremento en el Área). 

Por otra parte, en el ejercicio 2.010 se ha 
producido una contención del consumo 
farmacéutico, en concreto, un decremento 
de un -0,24%. En el caso del consumo inter-
no, ha decrecido un -4,14%, y en el caso del 
consumo externo, un incremento de un 
0,45%, a pesar de que el total de pacientes 
externos ha aumentado un 11% respecto al 
ejercicio 2.009. A nivel de centros, el consu-
mo en el ejercicio 2.010 ha sido el siguiente: 

CENTRO INCREMENTO

Hospital Punta de Europa 3% 

Hospital La Línea -5,6% 

Todo ello ha sido posible por los siguientes 
motivos: 

1. Mayor control del coste de los antirretro-
virales, debido fundamentalmente a la 
disminución del precio de algunos anti-
rretrovirales.

2. La disminución del coste de la terapia 
oncológica, debido a una mejora en la ac-
titud prescriptora por parte los oncólogos 
del Área. 

3. La disminución del precio de los medi-
camentos como consecuencia de la apli-
cación  del Real Decreto Ley 8/2010 por 
el que se adoptan medidas extraordina-
rias para la reducción del déficit público, 
a partir de junio de 2.010. 

La constitución, en 2011, de la UGC de On-
cología y Radioterapia del Área, continuará 
avanzando en esta línea de coordinación y 
mejora. (Fuente: Seguimiento Contrato Pro-
grama 2010. Servicio Andaluz de Salud in-
cluido en Anexo III).

Se solicita la incorporación de este cambio 
de tendencia en el párrafo del informe refe-
rido a la cuestión observada. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 220) 

220. El aumento del coste de la terapia oncoló-
gica (32%), sigue la pauta normal en los últimos 
años, debido al aumento del coste de nuevos 
fármacos, a pesar del uso de los genéricos tradi-
cionales. 

ALEGACIÓN Nº 20 

Según los datos que fueron facilitados tanto 
por la Subdirección de Farmacia y Presta-
ciones del SAS, como por la UGC de Far-
macia, "el aumento del coste de la terapia 
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oncológica fue del  30% (5.831.234€ en 2009, 
vs. 4.477.488, en 2008), no del 32%, dato que 
figura en el Informe Provisional. 

CUESTIONES OBSERVADAS 
(Puntos 224 y 304) 

224. Esta posición contraria de los dos hospita-
les en relación a la contención en el gasto far-
macéutico debería corregirse, sobre todo tenien-
do en cuenta que farmacia está constituida como 
UGC, y por lo tanto su actividad debe estar pre-
sidida por un principio de unidad de criterios de 
gestión. 

304. Esta posición contraria de los dos hospita-
les en relación a la contención en el gasto far-
macéutico debería corregirse, sobre todo tenien-
do en cuenta que farmacia está constituida como 
UGC, y por lo tanto su actividad debe estar pre-
sidida por un principio de unidad de criterios de 
gestión. 

ALEGACIÓN Nº 21 

El hecho de que Farmacia esté constituida 
como UGC de área, confiere unidad de crite-
rios de gestión a las actividades farmacéuti-
cas que le son propias, tales como selección 
de medicamentos, adquisición, correcta 
conservación, custodia, dispensación y pro-
moción del uso racional de los medicamen-
tos.

Pero este sólo hecho no se puede traducir en 
la consecución de un mismo perfil de pres-
cripción-consumo de medicamentos, ni en 
una misma tendencia de comportamiento, 
en servicios clínicos que tienen carteras de 
servicio diferentes, diferentes protocolos de 
actuación, diferentes guías farmacoterapéu-
ticas y distintos criterios de uso de medica-
mentos.

Las actividades de promoción del uso racio-
nal del medicamento de la UGC de área de 
Farmacia son necesarias, pero no suficien-
tes, para alcanzar la unificación de compor-
tamientos, que sólo se logrará cuando todas 
las UGC de ambos hospitales estén configu-

radas como UGC de área a las que se les 
fijarán objetivos únicos y, obviamente, serán 
evaluadas como unidades, en global, y no 
separadas por hospital. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 228)

228. Según puede observarse en el cuadro ante-
rior, el importe de material fungible sanitario es 
distinto según el origen de la información. Para 
el cálculo de los indicadores se ha optado por 
conciliar los importes y conceptos aportados 
por la contabilidad analítica (COAN). Se ha 
comprobado que un importe total de 2.314.325 
€ clasificado como “otros consumos y fungi-
bles”, no corresponden al concepto analizado, 
por lo tanto, la cifra de consumo conciliada por 
cada centro de gasto resulta la siguiente: 

CENTRO CONSUMO (€) 

 284.929.3 EPH

 546.149.1 LLH

Distrito 1.113.948 

 792.64 sortO

TOTAL 7.031.372 

Cuadro nº 40

ALEGACIÓN Nº 22 

Las diferencias observadas en la informa-
ción proporcionada sobre el gasto en mate-
rial fungible sanitario, vienen motivadas por 
el distinto criterio de imputación contable 
que se sigue en cada caso. Además, y debi-
do al tipo de gestión logística del material 
fungible sanitario, es decir, almacenable, se 
mantiene un stock de seguridad permanen-
te equivalente a 30 días de cobertura, de ahí 
que las compras superen a los consumos. 
Según la información facilitada por la Uni-
dad de Suministros, la valoración del stock 
medio en el ejercicio 2.010 ha sido de 
463.651 €. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 236) 

236.       
   .
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ALEGACIÓN Nº 23 

ALEGACIÓN ADMITIDA 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 245) 

245. Con el fin de evitar las distorsiones en el 
consumo y costes de las prótesis definidas en los 
puntos anteriores, se recomienda a la dirección 
del AGSCG la implantación de protocolos de 
adquisición y homologación de prótesis, deter-
minando: procedimiento de solicitud de produc-
tos de osteosíntesis y prótesis, las especificacio-
nes clínicas adecuadas de los productos según el 
procedimiento quirúrgico, proveedores autoriza-
dos, precios máximos por producto, etc. 

ALEGACIÓN Nº 24 

Con relación a la recomendación relativa a 
la implantación de protocolos de adquisi-
ción y homologación de prótesis trauma-
tológicas en el Hospital de La Línea, a con-
tinuación detallamos de forma sucinta las 
actuaciones realizadas: 

La Dirección Económico Administrativa y 
de SS.GG. y la Dirección de la UGC de Ci-
rugía Ortopédica y Traumatología del 
Hospital de la Línea están trabajando en la 
definición de la composición del depósito 
asistencial a mantener, indicando la refe-
rencia del fabricante, GTIN (código de ba-
rras) y el número máximo de unidades de 
cada referencia (CIP), año de inicio y fin 
del depósito y nombre del proveedor y ubi-
cación, así como en el procedimiento de 
reposición de tal depósito. 

Por otra parte, se han mantenido reuniones 
entre los Servicios de Traumatología de los 
dos Hospitales con el fin de unificar, en la 
medida de lo posible, las prótesis trauma-
tológicas a implantar en el Área. 

Como medida complementaria para mejo-
rar la eficiencia en la adquisición de las 
prótesis osteoarticulares, el AGS Campo de 
Gibraltar ha solicitado al Comité Director 

de la Plataforma Provincial de Contratación 
Administrativa la priorización de un expe-
diente de contratación de las prótesis de 
cadera y rodilla para la provincia de Cádiz, 
actualmente en preparación, y al amparo 
del Acuerdo Marco 4005 /2010, tal y como 
se refleja en el acta nº 16 de fecha 3 de junio 
de 2011, que se adjunta, como Anexo IV. 

Finalmente, hay que hacer constar que en 
el Área se dispone de un Cuestionario para 
la solicitud de material o tecnologías sanita-
rias, del cual se aportó copia al equipo au-
ditor.

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 267) 

267. El procedimiento para el análisis de las re-
clamaciones es diferente para cada centro. En el 
HPE y en el Distrito se cuenta y clasifica sola-
mente el motivo principal de la reclamación, 
mientras que en el HLL se analizan y clasifican 
tantos motivos como tenga la reclamación. Esta 
es la razón por la que figuran en el HLL mayor 
número de motivos que de reclamaciones pre-
sentadas. En cambio, la actual Subdirección de 
Atención Ciudadana y Sistemas no ha aportado 
una explicación convincente por la que no coin-
ciden el número de motivos con el de reclama-
ciones en HPE y Atención Primaria. 

ALEGACIÓN Nº 25 

La explicación de esta diferencia es la si-
guiente:

Atención Primaria: el nº de reclamaciones 
recoge las reclamaciones recibidas y por 
tanto  incluye las anuladas y derivadas; sin 
embargo a estas no se les imputa motivo 
alguno, al tratarse de reclamaciones que se 
reciben en el centro pero, o bien no corres-
ponde al mismo o el usuario decide anular-
la. Además siempre se asigna un motivo 
principal a cada reclamación. 

Hospital Punta Europa: en 2008 el criterio 
seguido es el mismo que en Atención Pri-
maria. 
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En 2009 se homogeneiza el criterio para 
ambos hospitales, pasando a no contabili-
zarse en la aplicación las reclamaciones 
derivadas y anuladas y pudiendo asignar 
mas de un motivo por cada reclamación. 
Atención Primaria mantuvo su criterio, da-
da las características propias. (Esta infor-
mación se puede contrastar en los Cuadros 
de Mando de Reclamaciones aportados en 
su día). 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 286) 

286. El AGSCG dispone de un cuadro de man-
do para fijar y evaluar los diferentes objetivos 
establecidos para cada uno de los dos hospitales 
de forma independiente, no como Área de Ges-
tión. Los mismos servicios de especialidades de 
cada centro, incluso los configurados como 
UGC (excepto farmacia y medicina nuclear), 
establecen objetivos distintos según se trate del 
HLL o HPE. 

ALEGACIÓN Nº 26 

Las unidades tienen objetivos comunes y 
específicos; los objetivos comunes que son 
a propuesta de la Dirección Gerencia del 
Servicio Andaluz de Salud, y los objetivos 
específicos son de libre configuración 
según necesidades y prioridades que ten-
gan los integrantes de la misma. Por consi-
guiente son comparables los objetivos co-
munes y no los específicos, entre unidades 
clínicas de la misma especialidad. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 294) 

294. Actividad de consultas: Se observa una gran 
diferencia entre la actividad que desarrollan am-
bos hospitales, teniendo en cuenta los medios de 
los que disponen cada uno. El HPE dispone del 
doble de salas de consultas y de un 70% más de 
facultativos, en cambio, el total de consultas es 
sólo un 30% superior. Esto explica que el núme-
ro de consultas por salas sea un 66% superior en 
el HLL y que el índice de rotación usuario por 
sala también es superior en 7% (cada espacio 
físico es utilizado para una media de 18 consultas 

diarias en HLL, frente a las 11 calculadas para el 
HPE”). 

ALEGACIÓN Nº 27 

El análisis efectuado no ha tenido en cuen-
ta el tipo de especialidad, aspecto relevante, 
dado que el hospital Punta de Europa tiene 
especialidades  cuya complejidad hace que 
se atiendan un menor número de pacientes 
por consulta. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 299) 

299. En Atención Primaria no hay un cuadro de 
mando integral para el seguimiento de los objeti-
vos propuestos en el contrato programa. La 
Subdirección de Gestión  y Evaluación de Resul-
tados en Salud (SSCC SAS) elabora anualmente 
un informe en el que se aporta información 
comparada de la actividad desarrollada por todos 
los distritos de atención integrados en el SSPA. 
Por otra parte, la Dirección del AGS, selecciona 
una serie de indicadores que considera priorita-
rios para el seguimiento de la actividad asistencial 
en su ámbito de atención primaria: demora, deri-
vación y frecuentación. 

Se recomienda diseñar un cuadro de mando 
integral para la gestión de objetivos propuestos y 
seguimiento de indicadores actividad en atención 
primaria. 

ALEGACIÓN Nº 28 

A lo largo del año 2010 se ha desarrollado 
un sistema de información de seguimiento 
de los acuerdos de gestión, tanto para la 
Dirección Gerencia del AGS como para los 
Directores de UGC de Atención Primaria. 
Esta información se remite a los responsa-
bles cada 4 meses. Se adjunta copia de uno 
de los meses como Anexo V, VI y VII. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Punto 305) 

305. La prescripción por principio activo, esta-
blecida como objetivo en el contrato programa, 
continua siendo baja en relación con los hospita-
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les de su nivel, y aunque ha resultado superior al 
ejercicio 2008, no se ha conseguido el objetivo 
previsto en atención hospitalaria (61% objetivo 
contrato programa). La prescripción por princi-
pio activo en atención primaria, con un objetivo 
en contrato programa del 72 %, ha alcanzado en 
el ejercicio un total del 73%. 

ALEGACIÓN Nº 29 

En el año 2010, el objetivo de prescripción 
por principio activo para las Áreas de Ges-
tión Sanitarias era el 73% como objetivo

mínimo y el 85% como óptimo. El AGS 
Campo de Gibraltar finalizó el ejercicio con 
un 78,12% de prescripción por principio 
activo, dentro de objetivo y con un incre-
mento de casi 5 puntos sobre el ejercicio 
anterior. En los últimos datos disponibles 
del ejercicio 2011 (noviembre–marzo), el 
AGSCG tiene un porcentaje de prescripción 
por principio activo del 81%, lo que eviden-
cia la senda continuada de mejora en la que 
se encuentra el centro. Se adjunta la infor-
mación remitida por los Servicios de apoyo 
del SAS como Anexo VIII. 

CUESTIÓN OBSERVADA (Cuadro 16 y 
Anexo VI) 

 9002 8002 RODACIDNI
HPE HLL AGSCG HPE HLL AGSCG 

Salas de Consultas Ext. 69 32 101 69 32 101 

T. Consultas externas realizadas (1) 204.470 120.226 324.696 196.348 150.935 347.283 

Nº Consultas/Nº Salas  2.963 3.757 3.215 2.846 4.717 3.438 

Índice de rotación usuario/sala (2) 11,3 14,3 12,3 10,9 18,0 13,1 

Nº facultativos especialistas 210 132 342 217 128 345 

Nº Consultas/Facultativo 974 911 949 905 1.179 1.007 

T. Primeras consultas realizadas 47.135 25.150 72.285 43.917 27.524 71.441 

Primeras consulta convencionales s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

Primeras Consultas acto único s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

T. intercons. aten.espec.realizadas 18.863 17.933 36.796 21.636 23.680 45.316 

Interconsultas convencionales s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

Interconsultas acto único s/d s/d s/d s/d s/d s/d 

T. Consultas sucesivas 138.472 77.143 215.615 130.795 99.731 230.526 

% Consultas sucesivas 68% 64 % 66% 67% 66% 66 % 

Revisiones en el día  s/d s/d 810 s/d s/d 820 

Frecuent. consultas realizadas TSAE 971 821 910 915 1.013 955 
(1) Para el cálculo de este dato no se incluyen las revisiones en el día. 
(2) Por día de consulta. Se consideran una media de 262 días hábiles de consulta. 

Cuadro nº16
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ALEGACIÓN Nº 30 

Hemos revisado la documentación aportada 
y el dato que se proporcionó en relación al 
apartado “Salas de Consultas Ext.” corres-
pondiente al ejercicio 2009, para el Área de 
Gestión Sanitaria Campo de Gibraltar era de 
106 salas de consultas externas. 

Por consiguiente, el ratio Nº de Consultas/ 
Nº de salas cambia: el dato de nuevo calcu-
lado pasaría a ser de 3.362.

CUESTIÓN OBSERVADA: 

 ANEXO VIII. “INDICADORES DE AC-
TIVIDAD QUIRÚRGICA. HOSPITALES 
DE ESPECIALIDADES DEL SSPA” 

ANEXO VIII     

   .

ALEGACIÓN Nº 31 

ALEGACIÓN ADMITIDA 


