
RESOLUCIÓN de 29 de mayo de 1997, apro­
bada por la Comisión Mixta para las relaciones
con el Tribunal de Cuentas en relación al infor­
me de fiscalización sobre gestión de las Uni­
dades de Diagnóstico por Imagen en el Instituto
Nacional de la Salud.
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INFORME DE FISCALIZACIÓNSOBRE LA GESTIÓN DE LAS UNIDADES DE DIAGNÓSTICO POR
IMAGEN EN EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SAtUD

EL PLENO DEL TRIBUNAL DE CUENTAS, en el ejercicio de su función fiscalizadora establecida en los artícu~

los 2.a), 9 y 21.3.a) de la Ley Orgánica 2/1982, de 12 de mayo, y a tenor de lo previsto en los artículos 12 y 14 de la
misma disposición y concordantes de la Ley 7/1988, de 5 de abril, de funcionamiento del Tribunal de Cuentas, ha
aprobado, en su sesión de 24 de octubre de 1996, el Informe de Fiscalización sobre la Gestión de las Unidades de
Diagnóstico por Imagen en el Instituto Nacional de la Salud, y ha acordado su elevación a las Cortes Generales, según
lo prevenido en el artículo 28.4 de la Ley de Funcionamiento. . .
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ANEXOS

SUMARIO

El Pleno del Tribunal de Cuentas adoptó el 22 de di­
ciembre de 1992, el Acuerdo de fiscalizar la «Gestión de
las Unidades de Diagnóstico por imagen en el Instituto
Nacional de la Salud (INSALUD»>.

El diagnóstico por imagen se realiza a través de las
.tecnologías de tipo convencional y de las consideradas
de alta tecnología, denominadas así dado el elevado cos­
te de inversión o su importancia relevante en el parque
tecnológico sanitario disponible en el INSALUD.

El Tribunal de Cuentas ha examinado los procesos de
gestión y administración de los recursos de las unidades
de diagnóstico por imagen mediante la utilización de alta
tecnología médica en los hospitales del INSALUD a tra­
vés de una muestra. En el análisis se han considerado las
técnicas de mayor interés en el diagnóstico por imagen,
tomografía axial computerizada (TAC), resonancia mag­
nética (RM), angiografía por substraccion digital (ASD)
y gammagrafía avanzada con radionucleidos (GAM).
Asimismo, se ha analizado la rentabilidad de· estas unida­
des, todo ello con el fin de evaluar los principios de lega­
lidad, eficacia, eficiencia y economía en la gestión de es­
tas inversiones.

El Tribunal de Cuentas ha recabado información del
Ministerio de Sanidad y Consumo y de la Dirección Ge­
neral del INSALUD. Asimismo, ha visitado una muestra
de hospitales en los que ha analizado la planificación,
implantación, gestión y control de las unidades objeto de
la fiscalización, en términos de:

- Inclusión en el Censo Nacional de Instalaciones
de Radiodiagnóstico, Radioterapia y Medicina Nuclear.

Distribución de los equipos en términos de equi-
dad.

Inversiones efectuadas en el período 1988-1993.
Existencia de objetivos de organización, funcio­

namiento y control.
- Sistemas de información para el control de la ac­

tividad asistencial, de la gestión de pacientes, del consu­
mo y del mantenimiento.

- Organización, funcionamiento y resultados de ac­
tividad.

Los resul tados de la fiscalización han determinado
problemas de control de la protección radiológica; de
ineficacia en la planificación de las unidades de diag­
nóstico por imagen, que ha originado desigualdades en
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la atención a la población de referencia; de inversión in­
suficiente en equipos de alta tecnología que no siempre
se ha visto acompañada de soluciones complementarias;
y de ineficiencia en la gestión asistencial y administrati­
va de estas unidades, debida a: inexistencia de objetivos
reales, deficiencias de los sistemas de información y au­
sencia de criterios organizativos. Todo ello ha dado lu­
gar a utilización inapropiada de las técnicas soportando
altos costes de funcionamiento y excesiva demanda de
exploraciones.

OBSERVACIÓN PREVIA

La estructura sistemática de este Informe de Fiscali­
zación introduce, como novedad, la ubicación de las
Conclusiones y Recomendaciones como puntos previos a
los Resultados de la Fiscalización.

Este cambio, que no es novedoso en el quehacer de
las Entidades Fiscalizadoras Superiores, como el Tribu­
nal de Cuentas, pretende facilitar la lectura y análisis del
contenido del mismo.

Lógicamente las Conclusiones y también las Reco­
mendaciones se desprenden o son una consecuencia de
los citados Resultados de la Fiscalización. Por ello en
todas y cada una de las Conclusiones se hace una re­
ferencia expresa al epígrafe o epígrafes de los Resulta­
dos de la Fiscalización del que Se desprende cada Con­
clusión.

CONCLUSIONES

Las técnicas de tomografía axial computerizada
(TAC), de resonancia magnética (RM), de angiografía
por sustracción digital (ASD) y de gammagrafía
(GAM), consideradas de alta tecnología, se utilizan en
las exploraciones que realizan las unidades de diagnós­
tico por imagen. La gestión de estas unidades, que están
ubicadas en los servicios de radiodiagnóstico (TAC,
RM y ASD) y medicina nuclear (GAM) de los hospita­
les deIINSALUD, es el objeto de esta fiscalización, cu­
yos resultados permiten extraer las 'siguientes conclu­
SlOnes:

1. Planificación y distribución de los equipos de diag­
nóstico por imagen de las técnicas fiscalizadas

1.1. El Ministerio de Sanidad y Consumo no está en
condiciones de ejercer las competencias de planificación
que le atribuye el Real Decreto 113211990, sobre medi­
das fundamentales de protección radiológica de las per­
sonas sometidas a exámeries y tratamientos médicos. En
efecto, se ha constatado que el Censo Nacional de Insta­
laciones de Radiodiagnóstico, Radioterapia y Medicina
Nuclear, regulado por el citado Real Decreto, es incom­
pleto y contiene datos incorrectos (v. 2.2)1

I Párrafo modificado por la observación contenida en la página 8 punto 2
del escnto de alegaciones.

1.2. Se han constatado desigualdades en la cobertura
de la población de referencia de los hospitales para la rea­
lización de exploraciones de estas cuatro técnicas de diag­
nóstico por imagen. Estas desigualdades vienen detenni­
nadas por las diferencias de disponibilidad de equipos y
de sus rendimientos, por el tiempo de espera, por la de­
manda clínica inadecuada, que genera suprautilización, y
por la derivación de pacientes a centros ajenos a la Segu­
ridad Social (v. 2.4.3).

2. Inversión en instalaciones de diagnóstico por ima­
gen en el INSALUD en el período 1988-1993

2.1. Los criterios establecidos por el Ministerio de
Sanidad y Consumo para la inversión en equipos de alta
tecnología médica del diagnóstico por imagen en los hos­
pitales del INSALUD han sido limitados, lo que ha faci­
litado que se produzcan desigualdades importantes en su
distribución. En todo caso la inversión ha sido insuficien­
te en equipos de RM, a pesar de la importante y sostenida
demanda de esta técnica. Por el contrario, se ha dedicado
un importante esfuerzo en técnicas de ASD y GAM de
menor demanda clínica2•

La inversión durante el período 1988-1993 ha supues­
to, para el conjunto de hospitales de la muestra, duplicar
el número de equipos, llegando el hospital Clínico Uni­
versitario de Valladolid a triplicarlo (v. 2.3.1 y 2.4.1).

2.2. Los precios pagados por los equipos no han se­
guido una evolución homogénea, y en los equipos de
TAC las oscilaciones de los precios han llegado a ser es­
pecialmente importantes (v .2.4.2).

2.3. Los procesos de contratación de las obr~s de
instalación correspondientes a la inversión en equipos de
alta tecnología médica realizada en este período se ini­
cian una vez adquiridos los equipos. El tiempo medio
transcurrido desde la fecha de adquisición de los equipos
hasta su puesta en funcionamiento ha sido a todas luces
excesivo en el período de 1988-1993, con una media de
539 días para el conjunto de hospitales de la red del IN­
SALUD, lo que supone la existencia de recursos ociosos
y es una muestra de ineficacia por parte de la Dirección
General del INSALUD en la planificación de la adquisi­
ción de los equipos y de las obras y de la puesta en fun­
cionamiento de estas inversiones (v. 2.4.3 y 2.5.2).

3. Objetivos y sistemas de información relacionados
con la actividad del diagnóstico por imagen

3.1. Los limitados criterios de planificación del Mi­
nisterio de Sanidad y Consumo y los objetivos marcados
por el INSALUD se han elaborado con diferentes niveles
de exigencia en cuanto a número y actividad de los equi­
pos. El INSALUD ha fijado algunos de sus objetivos en

2 No se acepta [a observación de las páginas 3 (último párrafo) y 4 (párra­
fos 1 a 4) del escrito de alegaciones del Sr. O. Julián Garda Vargas que ostenta­
ba la titularidad del Ministerio de Sanidad y Consumo hasta marzo de 1991. por
cuanto en el período al que se refiere la fiscalización se disponía ya de suficien­
te informaciÓn para determinar las indicaciones diagnósticas de la RM y la pro­
gresiva disminución de la demanda clínica de las Técnicas de GAM y de ASO.
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índices tan bajos que hasta los hospitales con menor actI­
vidad y rendimiento los superan con amplitud (v. 2.3 y
3.1)3

3.2. La Dirección General del INSALUD ha acor­
dado con las gerencias de algunos hospitales objetivos
relacionados con la actividad del diagnóstico por ima­
gen que se limitan a determinar la dotación de equipos,
su renovación y el número de exploraciones a realizar.
Se ha constatado la inexistencia de otros objetivos tales
como: la elaboración de protocolos de solicitud de las
exploraciones, la implantación de sistemas de gestión y
de información centralizados e integrados o la realiza­
ción de estudios de rendimientos y de calidad asisten­
cial.

La ausencia de objetivos de gestión adecuados trae
como consecuencia la inhibición injustificada de las ge­
rencias en el control de la actividad de las unidades de
diagnóstico por imagen, limitándose a intervenir cuando
se detectan problemas de listas de espera mediante el es­
tablecimiento, en su caso, de programas especiales para
su reducción, o el aumento de la derivación de pacientes
a centros ajenos a la Seguridad Social (v. 3.1).

3.3. La información presenta deficiencias que difi­
cultan a los gerentes de los hospitales la toma de múl­
tiples decisiones pues desconocen: el rendimiento de
los equipos, los costes, el número de pacientes explo­
rados y los incluidos en las listas de espera, las causas
que generan éstas, así como los tiempos reales de es­
pera y los tipos de exploraciones que ocasionan las de­
rivaciones de pacientes a centros ajenos a la Seguridad
Social. Los gerentes también desconocen información
que resulta pertinente para el establecimiento y el con­
trol de los programas de optimización para minorar las
listas de espera que se desarrollan en los propios hos­
pitales.

Se ha comprobado en los hospitales de la muestra que
las distintas fuentes de información no son homogéneas y
no están integradas ni centralizadas y se cumplimentan
manualmente; la información que recibe la gerencia se
diferencia de la que manejan los servicios y contiene
errores. Finalmente, no existe información sobre ciertos
parámetros como el consumo y el control del uso que se
hace de los contrastes ni del coste de las exploraciones
(v: 4.2)4

3 No se aceplan las observaciones contenidas en las páginas 1I y 12 del es­
crito de alegaciones en relación con la pretendida confusión entre los procesos
dt: planificación de recursos y los criterios de aquación para la dotación de es­
tos recursos. Los criterios de planificación, que corresponden al Ministerio de
Sanidad y Consumo, y los objetivos de funcionamiento elaborados por la Direc­
ción General del INSALUD son analizados en epígrafes diferenciados en el In­
forme (2.3 y 3.1, respectivamente) y en ningún monlenlo se aficmil que los cri­
terios planificadores no deball ser objeto de adecuación y actualización una vez
establecidos. La deficiencia manifestada en el Informe es precisamente la esca­
sez de criterios planificadores en esta materia establecidos por el Ministerio de
Sanidad y Consumo y su falta de coincidencia con los objetivos elaborados por
la Entidad Gestora.

Los documentos aportados, que o bien corresponden a ejercicios anteriores
y posteriores a los fiscalizados, o bien habían sido ya analizados durante la fis­
caliZ<lción, son incompletos y no aponan información adicional.

4 El Departamento Ministerial afirma en .~u escrito de alegaciones (página
26, párrafo 5) que las deficiencias detectadas han sido subsanad:ls llll'diante la
circular 3196 sobre Sistema de Información de la Dirección General del INSA­
LUD, de fecha 28 de marzo de 1996:

4. Estructura y funcionamiento de las unidades de
diagnóstico por imagen

4.1. No existe un modelo de estructura ni de funcio­
namiento de las unidades de diagnóstico por imagen esta­
blecido por la Dirección General del INSALUD para sus
hospitales, por lo que su organización, establecida por los
distintos servicios de radiodiagnóstico y de medicina nu­
clear, ha resultado ser diferente en los hospitales de la
muestra dependiendo del criterio del correspondiente jefe
de servicio (v. 4.1).

4.2. La asignación de recursos humanos de carácter
asistencial por equipo y tumo en cada técnica, es muy va­
riable en los hospitales de la muestra, fundamentalmente
en la técnica de GAM. La productividad de estos recur­
sos humanos también varía de forma significativa de
unos hospitales a otros, lo que es coherente con la inexis­
tencia de un modelo de orga'nización de recursos huma­
nos aplicable a estas unidades de diagnóstico. Esto afecta
al rendimiento de los equipos, a los tiempos en listas de
espera, a la derivación de pacientes a centros concertados
ya los costes de cada exploración (v. 4.1.1).

4.3. No existen normas escritas sobre el funciona­
miento administrativo ni asistencial de estas unidades (v.
4.2).

5. Gestión de pacientes

5.1. La programación de la actividad asistencial y la
citación de pacientes para la realización de las explora­
ciones de TAC, de RM, de ASD y de GAM son llevadas
a cabo, con la excepción del hospital Clínico Universita­
rio de Valladolid, directamente por los servicios de diag­
nóstic" por imagen, al margen de los servicios de admi­
sión que deben centralizar la citación. De esta manera,
las gerencias no disponen de la información oportuna, tal
y como ya se ha indicado en la conclusión 3.3 (v. 4.2.\).

5.2. Se ha constatado la existencia de listas de espera
en la mayoría de los hospitales de la muestra, con tiem­
pos de espera que llegan a ser superiores a medio año.
Solamente el hospital Clínico Universitario de Valladolid
posee un sistema de información que permite conocer en
cada momento los liemposd~espera. Sin embargo, en
los demás hospitales los tiempos de espera no se obtienen
de forma inmediata, por lo que el Tribunal los ha tenido
que determinar mediante pruebas de fiscalización, resul­
tando importantes las demoras en exploraciones de TAC
(6 meses) y de RM (3 meses) (v. 4.2.\)5.

5.3. Las gerencias aprueban el establecimiento de
programas especiales de optimización (minoración) de
las listas de espera, a iniciativa de los servicios de radio­
diagnóstico y de medicina nuclear en el contexto de la
falta de información señalada, sin un estudio previo de
las causas que determinan estas iniciativas y sin conocer
el rendimiento de los equipos. Una vez establecidos, los
sistemas de información no permiten diferenciar la acti­
vidad normal de la resultante de estos programas, por lo

5 En relación con la observación de la página j del escrito de alcgaciones
del sej'ior Garcia Vargas, los sistemas de información de los hospitales de la
muestra no permitían analizar los tiempos de espera por patologías.
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que no existe la posibilidad de que las gerencias los con­
trolen. Todo ello no impide que las remuneraciones pac­
tadas se abonen aunque no se conozca si los objetivos y
los acuerdos han sido cumplidos añadiendo, en su caso,
un coste adicional innecesario a este tipo de exploracio­
nes (v. 4.2.1).

5.4. Otra forma de reducir las listas de espera ha
consistido en la derivación de pacientes a centros ajenos
a la Seguridad Social para la realización de las explora­
ciones de TAC y de RM. Entre los hospitales de la mues­
tra, únicamente el Clínico Universitario de Valladolid ha,
bía concertado la gestión de este servicio a través de un
concurso público. La derivación de pacientes en el resto
de los hospitales se realizó mediante autorizaciones de
uso del INSALUD, contrataciones directas sin concu­
rrencia de ofertas o adhesiones a las ofertas de las empre­
sas. Esta situación ha dado lugar al incumplimiento de la
Ley de Contratos de las Administraciones Públicas y
además vulnera el artícule- 90 de la Ley General de Sani­
dad por el que se regula la celebración de conciertos para
la asistencia sanitaria con medios ajenos y establece las
condiciones por las que deben regirse (v. 4 2.1).

5.5. No se contrastan bs informaciones que sobre
derivación de pacientes se generan en distintas áreas del
hospital, por lo que no se puede establecer la seguridad
de que los tipos de exploración solicitados sean los reali­
zados y a su vez facturados por los centros sanitarios que
realizan estas exploraciones (v. 4.2.1).

6. Gestión de los suministros

6.1. Para la adquisición de los contrastes radiológi­
cos utilizados para la realización de exploraciones de
TAC, de RM y de ASD, los hospitales aplican un con­
cierto establecido entre los Ministerios de Trabajo y Se­
guridad Social y de Industria y Energía y Farmaindustria,
carente de amparo legal desde febrero de 1993 (v. 4.2.2).

6.2. La distribución en el hospital de los contrastes
radiológicos, adquiridos a través de los servicios de far­
macia, que funcionan así como servicil'lS de suministros,
se realiza sin que estén establecidos los «stoks» mínimos
y de seguridad de estos productos y, lo que es más impor­
tante, en los servicios de radiodiagnóstico no existe un
responsable para el control interno de su consumo, por lo
que no existen gárantías de que los contrastes consumi­
dos lo hayan sido efectivamente en el hospital (v. 4.2.2).

6.3. La adquisición de los radioisótopos y de otro
material de medicina nuclear se realiza en todos los hospi­
tales de la muestra, a excepción del complejo hospitalario
Son Dureta, por adquisición directa sin concurrencia de
ofertas. En general, son los propios servicios de medicina
nuclear los que, indebidamente, solicitan directamente es­
te material a los proveedores, lo recepcionan y lo distribu­
yen a otros servicios hospitalanm :ouo ello al margen del
correspondiente servicio de suministros (v. 4.2.2).

7. Gestión del mantenímiento de los equipos

7.1. No existen contratos de mantenimiento para to­
dos los equipos objeto de la fiscalización y cuando exis-

ten no se ajustan a la normativa legal de contratación ad­
ministrativa, con la excepción de un equipo en el hospital
Ramón y Cajal (v. 4.2.2 y cuadro 4.4)6.

7.2. Los hospitales no controlan el cumplimiento de
los calendarios de actuaciones de mantenimiento preven­
tivo acordados con las empresas en los documentos de
pacto existentes.

Tampoco controlan los materiales que reemplazan ni
el tiempo empleado en la reparación de averías. Esta au­
sencia de control de las actuaciones de mantenimiento
correctivo puede dar lugar a deficiencias en la factura­
ción y, lo que es más grave, en la seguridad de los pa­
cientes (v. 4.2.2)7.

7.3. El coste total anual del mantenimiento de estos
equipos es muy elevado (12% de su precio de adquisi­
ción), superando con creces el que la propia Dirección
General del INSALUD considera necesario para conser­
var un nivel adecuado en la infraestructura técnica de los
equipos de un centro hospitalario, entre el 5% y el 7% de
su valor (v. 4.2.2).

8. Calidad asistencial

Los hospitales de la muestra no han realizado contro­
les para garantizar la calidad asistencial de las explora­
ciones de diagnóstico por imagen, a pesar de que el Real
Decreto 521/87, que regula la estructura orgánica y fun­
cionamiento de los hospitales, prevé la constitución de
una comisión tecnológica y de adecuación de medios
diagnósticos y terapéuticos (v. 4.3).

9. Criterios de solicitud y eficacia de las exploracio­
nes

9.1. Ni la Dirección General del INSALUD ni las ge­
rencias de los hospitales han establecido limitación alguna
a la utilización de estas técnicas de alta tecnología del
diagnóstico por imagen. Como no existen protocolos de
indicación diagnóstica, se produce una suprautilización,
especialmente de las técnicas de TAC y de RM, con el
consiguiente incremento del número de exploraciones por
paciente, de los costes, de los tiempos y las listas de espera
y de sus programas de reducción, y de las derivaciones de
pacientes a centros ajenos a la Seguridad Social (v. 5.1).

9.2. La insuficiencia de los sistemas de información
y de archivo de la documentación clínica limita grave­
mente a las gerencias de los hospitales la toma de deci­
siones ti.mdamentadas en la gestión, y a los órganos de
control el análisis de la eficacia.

(, El Ministerio de Sanidad y Consumo,ha aportado en su escrito de alega­
ciones (página 32, párrafo 1) modelos de Pliegos Tipo de Cláusulas administra­
tivas p¡¡rticulares, sin fecha ni firma alguna, y de los Pliegos de prescripciones
técnicas, fechados el 12 de mayo de 1995, que deberán servir de base para la
contratación de los servicios de mantenimiento de equipos electromédicos en
10:-; hospitales del INSALUD.

7 No $e acepta la ob.~erV<lción de la página 6 del e.scrito de alegaciones del
anterior titular del Departamento Ministerial, seiior García Vargas, por cuanto
que, adcmiÍs de no existir contratos de mantenimiento en la mayoría de los
equipos existentes en los hospitales de la muestra, no se controlaban las aclua"
óones dc mantenimiento realizada.s por las empresas.
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•

El equipo fiscalizador del Tribunal no ha encontrado
informes sobre exploraciones en un porcentaje significa­
tivo, que llegó al 69% en el hospital Ramón y Cajal para
la técnica de ASO, a pesar de que el equipo fiscalizador
utilizó medios altematiVIlS para verificar si al menos to­
das las exploraciones habían sido realizadas.

En el hospital Clínico Universitario de Valladolid la
inexistencia de registros de actividad del servicio de me­
dicina nuclear impidió la identificación -de los pacientes
en la técnica de GAM.

Además, sobre los informes de las exploraciones que
pudieron encontrarse, es preciso destacar que:

- Presentaban serias deficiencias en la identifica­
ción de los pacientes y de los médicos responsables de
las exploraciones.

- Se observó suprautilización al encontrarse infor­
mes sin nuevos hallazgos diagnósticos en porcentaje su­
perior al 25% en todos los hospitales de la muestra para
la mayoría de las exploraciones realizadas con las cuatro
técnicas.

- No contenían la información necesaria para cono­
cer el desarrollo de la exploración, fundamentalmente en
cuanto a la utilización de contraste o de radioisótopos, lo
que impide un control sobre sus posibles efectos secun­
darios adversos. Esta falta de información resulta tras­
cendente para las partes implicadas en posibles procedi­
mientos judiciales (v. 5.1).

10. Actividad y rendimiento de los equipos

10.1. Las limitaciones encontradas en las estadísticas
de actividad de los hospitales de la muestra ponen en en­
tredicho su fiabilidad, esta dificultad añadida a la inexis­
tencia de estándares ha ,llevado al Tribunal a fijar unos
tiempos medios por exploraci<?n que le sirvieran de refe­
rencia porque el INSALUD carecía de ellos (v. 3.2.1).

10.2. Existen importantes diferencias en el número
de exploraciones realizadas por cada equipo en los hospi­
tales de la muestra, que pueden explicarse por la existen­
cia de uno o más turnos de trabajo y por la ausencia de
protocolos para la solicitud y desarrollo de las explora­
ciones. (v. 5.2.1 y cuadro 4.3).

10.3. El rendimiento de los equipos de TAC y de
RM es alto, con alguna excepción. Sin embargo, este ren­
dimiento no es por sí sólo indicativo de llna mejor aten­
ción a la población o de una mayor o menor eficiencia en
la prescripción y utilización de estas técnicas, sino que
debe tenerse en cuenta: la posibilidad de suprautilización
por la falta de protocolos, las listas de espera para la rea­
lización de estas exploraciones y, en relación con ellas, la
existencia de programas de optimización y la derivación
de pacientes a centros concertados con el con'espondiente
coste asociado (v. 5.2.2 y cuadro 4.3).

lOA. A pesar de que los rendimientos de los equipos
de ASO y de GAM eran muy bajos, y los l.empos de es­
pera para la realización de estas exploraciones eran rela­
tivamente breves, dos hospitales de la muestra acordaron
el establecimiento de programas especiales de optimiza­
ción de las listas de espera sin que las gerencias los con­
trolaran. (v. 5.2.2).

11. Análisis de costes

11.1. No ha sido posible establecer el coste medio
unitario de cada exploración de una determinada técnica
debido a la falta de implantación en los hospitales de la
muestra de la contabilidad analítica y las deficiencias de
los sistemas de información.

El Tribunal de Cuentas ha realizado, por medios alter­
nativos, una aproximación a este coste, calculando el del
personal sanitario, el de amortización de los equipos y. el
coste de mantenimiento, imputables a cada exploración. No
ha sido posible calcular el coste unitario del resto del perso­
nal, de los contrastes ni de los radioisótopos y otro material
de medicina nuclear ni el de otro material fungible (v. 6).

11.2. Los resultados de este análisis permiten esta­
blecer lo siguiente:

- Los costes de personal sanitario, amortización de
los equipos y mantenimiento por cada exploración de
ASO varían de un hospital a otro y son muy elevados, lo
que implica que, dado el bajo rendimiento que tienen los
equipos, estas exploraciones resulten muy costosas para
el INSALUD (v. 6.1, 6.2 y 6.3).

- La cuota de amortización de los equipos también
ha sido calculada por este Tribunal, aunque no todos los
hospitales del INSALUD tienen qotación para su amorti­
zación y, en aquellos en los que sí existe, se desconocen
los criterios utilizados para el cálculo de su importe, que
resulta sumamente heterogéneo (v. 6.2).

- Sobre los costes de mantenimiento se ha podido
establecer lo siguiente:

• El coste medio del mantenimiento imputable a ca­
da exploración de una deterrninada técnica varía de for­
ma significativa de un hospital a otro. Son especialmente
altos en los complejos hospitalarios Marqués de Valdeci­
lla y 12 de Octubre debido a la deficiente organización
de los servicios y también a los rendimientos bajos de los
equipos en el primer caso.

• El coste del mantenimiento por una misma empre­
sa para un mismo equipo es diferente de unos hospitales
a otros sin que la diferencia esté siempre relacionada con
la antigüedad del equipo. Los precios de los tubos de ra­
yos X son variables de un proveedor a otro, llegando a
duplicarse (v. 6.3).

11.3. En definitiva, el INSALUO no conoce cuánto
le cuesta la realización de una deterrninada exploración
con estas técnicas en cada hospital ni por qué se produ­
cen diferencias, y si éstas son o no explicables.

Esta falta de información impide al INSALUD tomar
decisiones fundamentadas para mejorar la gestión y para
optimizar los recursos de que dispone (v. 6.5).

11.4. Con la premisa anterior no es de extrañar que
el INSALUO no conozca si al menos satisface sus pro­
pios costes cuando factura a terceros los servicios por la
realización de una exploración. Tampoco sabe con certe­
za si, cuando paga el servicio a un centro ajeno a la Segu­
ridad Social, el precio pagado es mayr o menor que el
coste que el mismo servicio supone al hospital (v. 6.5).
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RECOMENDACIONES

1. El Gobierno, a través del Ministerio de Sanidad y
Consumo, debe ejercer las competencias que tiene asig­
nadas en materia de protección radiológica a la pobla­
ción, respecto de las instalaciones existentes en las unida­
des de diagnóstico por imagen de los hospitales del
INSALUD (sin perjuicio de que ejerza sus competencias
en el resto de instalaciones existentes en el territorio na­
cional), controlando que todas estén inscritas de forma
correcta, y, en su caso, con las modificaciones que se
produzcan, en el Censo de Instalaciones de Radiodiag­
nóstico, Radioterapia y Medicina Nuclear (v. conclusión
1.1).

2. La Secretaría General de Asistencia Sanitaria de­
be:

Establecer los criterios para realizar las inversio­
nes nuevas y las de reposición con el fin de corregir desi­
gualdades en la atención a los pacientes. Estos criterios
deben establecerse mediante la valoración previa del ren­
dimiento real de los equipos y de estudios coste-benefi­
cio para aquellas técnicas cuya demanda clínica no es
elevada (v. conclusiones 1.2,2.1,10.2,10.3 Y 11.2).

- Planificar la adquisición de los equipos, adecuán­
dola al proceso de contratación de las obras necesarias
para su instalación y puesta en funcionamiento, de forma
que no se produzcan desfases temporales, con recursos
ociosos (ver conclusión 2.3).

- Adoptar las medidas que permitan optimizar los
recursos de las unidades de diagnóstico por imagen del
INSALUD y la utilización, en su caso, como recursos
complementarios, de los existentes tanto en instituciones
públicas como privadas. Estos conciertos deben estable­
cerse teniendo en cuenta las condiciones que prevé el ar­
tículo 90 de la Ley General de Sanidad, y en todo caso,
deben realizarse de acuerdo con la Ley de Contratos de
Administraciones Públicas.

- Velar por que la contratación de los suministros
de contrastes radiológicos, radioisótopos y otro material
de medicina nuclear así como la contratación de los ser­
vicios de mantenimiento se realice según la normativa de
contratación de las Administraciones Públicas. .

- Impulsar el consenso que permita a los diferentes
profesionales de la asistencia sanitaria la aceptación de
criterios de buena práctica "línica. Estos criterios deben
garantizar la calidad de la asistencia en relación con el
diagnóstico por imagen, cubriendo aspectos como la ela­
boración de protocolos de indicación de pruebas diagnós­
ticas y de utilización de contrastes radiológicos y la cum­
plimentación de informes completos tras la realización de
las exploraciones (v. conclusiones 3.2, 6.2, 8, 9.1, 9.2,
10.2 Y 10.3).

- Eláborar un contenido homogéneo del sistema
de información de la gestión de las unidades de diag­
nóstico por imagen de todos los hospitales del INSA­
LUD que permita a esta Entidad Gestora realizar una
planificación adecuada (v. conclusiones 3.3, 5.1, 5.2,
5.3, IDY 11.4).

- Definir los criterios de organización interna de
los servicios de radiodiagnóstico y de medicina nuclear,

de acuerdo con la disponibilidad de recursos humanos y
materiales existentes en los hospitales según su grado de
especialización (v. conclusiones 4.1, 4.2, 10.2, 10.3 Y
10.4).

3. Los gerentes de los hospitales deben:

Convenir y fijar objetivos realistas con los jefes
de los servicios de los que dependen estas unidades de
diagnóstico por imagen y realizar su seguimiento. La for­
mulación de objeuvos debe basarse en datos de actividad,
consumo y calidad (v. conclusión 3.2).

- Elaborar (dentro de un marco adecuado con los
profesionales sanitarios) normas escritas que contemplen
las competencias y las responsabilidades del personal
adscrito a las unidades de diagnóstico por imagen y deli­
miten sus funciones de programación, gestión y control.

- Elaborar normas para el funcionamiento adminis­
trativo que regulen los circuitos de suministro y el con­
trol de los productos que se consumen en estas unidades
(v. conclusión 4.3).

- Implantar un sistema de información válido, fia­
ble e integrado en el sistema de información principal,
que les permita tomar decisiones adecuadas. Este sistema
debe incluir aplicaciones informáticas para la programa­
ción, el seguimiento y el control interno de la actividad
asistencial, así como para el registro y el archivo de la
documentación que se genera durante esta actividad. Asi­
mismo, el sistema debe dar información sobre los recur­
sos humanos de las unidades de diagnóstico por imagen,
la gestión de pacientes, que debe ser centralizada, y la
contabilidad analítica de las unidades y de sus instalacio­
nes (v. conclusiones 3.3, 4.2, 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 9.2, 10.1,
10.4, 11.1 Y11.2).

- Cumplir los procedimientos previstos en la Ley
de Contratos de las Administraciones Publicas en la ad­
quisición de los contrastes radiológicos, de los radioisó­
topos y de otro material de medicina nuclear, en la con­
tratación del servicio de mantenimiento de los equipos y
en la celebración de los conciertos con centros ajenos a la
Seguridad Social (v. conclusiones 6.2, 7.1 Y7.2).

- Establecer los controles oportunos para que los
servicios contratados se presten de acuerdo con lo estipu­
lado en los contratos (v. conclusión 7.2).

RESULTADOS DE LA FISCALIZACIÓN

CAPÍTULO 1

INICIATIVA, ALCANCE Y LIMITACIONES

1.1. INICIATIVA

La realización de la fiscalización especial sobre la
gestión de las unidades de diagnóstico por imagen en el
Instituto Nacional de la Salud fue aprobada por el Pleno
del Tribunal de Cuentas de 22 de diciembre de 1992.

A los efectos de este Informe, se denominan unida­
des de diagnóstico por imagen las estructuras organizati­
vas de los hospitales con dependencia orgánica de algún
servicio central hospitalario (habitualmente de los servi-
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cios de radiodiagnóstico y de medicina nuclear) cuyas
funciones consisten en la realización. 1" ~Yaluación y la
emisión del correspondiente informe de las exploracio­
nes solicitadas por los servicios médicos' y quirúrgicos
de los hospitales durante el proceso de atención a los pa­
cientes para facilitar el diagnóstico. Estas unidades utili­
zan equipos de tecnología convencional o de alta tecno­
logía médica.

La alta tecnología médica puede definirse como
aquella «cuyo coste de inversión es cuantioso o que sin
serlo tiene una importancia relevante en el diseño estra­
tégico de la difusión de la tecnología sanitaria del
país»"'.

Comprende diferentes técnicas, entre las que pueden
citarse la tomografía axial computerizada (TAC), la reso­
nancia magnética (RM), la litotricia extracorpórea por
ondas de choque (LEOC), la angiografía por sustracción
digital (ASD), la tomografía por emisión de positrones
(PET) y la gammagrafía avanzada con radionucleidos
(GAM).

La presente fiscalización se ha realizado sobre las
unidades de diagnóstico por imagen que en sus explora­
ciones utilizan las siguientes técnicas de alta tecnología
médica: tomografía axial computerizada (TAC), reso­
nancia mllgnética (RM), angiografía por sustracción di­
gital (ASD) y gammagrafía avanzada con radionuclei­
dos (GAM), por ser éstas las técnicas consideradas
actualmente de mayor interés para el diagnóstico por
imagen.

El funcionamiento de las técnicas de TAC, ASD y
GAM consiste en la obtención de imágenes a través de
un sistema basado en las radiaciones mientras que la RM
utiliza ondas de radiofrecuencia que estimulan la materia
magnetizada. Para la realización de las exploraciones de
TAC, RM y ASD es imprescindible utilizar determinados
productos sanitarios denominados contrastes mientras
que las exploraciones de GAM requieren la utilización de
radioisótopos y otro material de medicina nuclear. Se uti­
liza asimismo otro material fungible como son las placas
de impresión radiográfica, películas de vídeo... etcétera,
común a otras técnicas.

Con esta fiscalización se han continuado los trabajos
iniciados en 1992 en cl área sanitaria que gestiona el IN­
SALUD, que abordan el análisis de determinados proce­
sos de gestión en todo el sistema sanitario.

1.2. OBJETIVO

Teniendo en cuenta las 4 técnicas de diagnóstico se­
leccionadas (TAC, RM, ASD y GAM), cl objetivo de es­
ta fiscalización consiste en el análisis y evaluación de los
procesos de administración de los recursos así como de
su rendimiento y de los costes de las unidades de diag­
nóstico por imagen que utilizan técnicas de alta tecnolo­
gía médica en los centros hospitalarios de la red del IN­
SALUD, con el fin de comprobar el cumplimiento de los
principios de legalidad, eficiencia y economía en dichos
procesos

• Lázaro de Mercado. P. ((Evaluación de los servicios sanitarios: la alla tec­
nología médica en España» FlSS. 1990.

1.3. ALCANCE..

Como se ha indicado, han sido objeto de esta fisca­
lización las unidades de diagnóstico por imagen de
TAC, RM, ASD y GAM, por ser aquellas cuyos equi­
pos tienen el coste más elevado y, en las que se realiza
el mayor número de exploraciones diagnósticas con
equipos de alta tecnología médica. Se han elegido, asi­
mismo, debido a que utilizan las técnicas más avan~a­

das del diagnóstico por imagen y porque llevan asocIa­
do un importante incremento de gasto en su utilización
con la excepción de la ASD, cuya importancia había
disminuido cuando se realizaron la pruebas de fiscali­
zación.

En el período 1988-1993 se invirtió en la adquisición
de los equipos para la realización de estas técnicas
5.316,6 millones de pesetas, que representan el 7,1% del
total de las inversiones nuevas y de reposición en maqui­
naria, instalaciones y utillaje del INSALUD en el mismo
período.

Este Tribunal inició la fiscalización con la solicitud al
Ministerio de Sanidad y Consumo y a la Dirección Gene­
ral del INSALUD de determinada documentación con el
fin de conocer:

• Los criterios de planificación de las necesidades de
equipos de alta tecnología del diagnóstico por imagen.

• El importe de la inversión realizada en el período
1988-1993.

• El número y la ubicación de los equipos existentes
en el año 1993 en los centros hospitalarios de la red del
INSALUD.

• El número de exploraciones realizadas en cada uno
de los equipos objeto de fiscalización en los centros de la
red del INSALUD y el número de exploraciones deriva­
das a centros sanitarios ajenos a la Seguridad Social, con­
certados por el INSALUD, durante los ejercicios de
1991, 1992 y primer semestre de 1993.

Partiendo de esta informacián se han desarrollado las
fases siguientes:

1.3.1. Selección de una muestra de hospitales

Una vez analizada la información recibida y con el fin
de llevar a cabo las pruebas de auditoría que se especifi­
can en el apartado siguiente de este Informe, se han esta­
blecido una serie de criterios de referencia para la selec­
ción de las unidades de diagnóstico por imagen de una
muestra de hospitales. Los criterios han sido:

1.° Existencia en las unidades de diagnóstico, de
equipos de al menos 3 de las 4 técnicas de alta tecnología
para el diagnóstico analizadas.

2.° Número suficiente de exploraciones realizadas
por cada equipo.

3.° Existencia de dotación presupuestaria en el sub­
concepto: «Conciertos de resonancia magnética y medi­
cina nuclean>, que recoge el importe presupuestado para
la realización de las exploraciones objeto de análisis en
centros ajenos a la Seguridad Social.
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Los hospitales seleccionados en función de estos cri­
terios han sido los siguientes:

- Complejo hospitalario 12 de Octubre de Madrid.
- Complejo hospitalario Marqués de Valdecilla de

Santander.
- Complejo hospitalario Son Dureta de Palma de

Mallorca.
Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

- Hospital Ramón y Cajal de Madrid.

En el anexo 1 se recogen los datos que confirman que
los hospitales de la muestra cumplen el primer criterio.
La representatividad global de las unidades de la muestra
en relación con este primer criterio queda reflejada en el
cuadro 1.1, en el que se recoge el porcentaje de equipos
de cada una de las técnicas analizadas existentes en los
hospitales de la muestra en relación con el total del IN­
SALUD. Esta última información ha sido obtenida a par­
tir del Censo Nacional de Instalaciones de Radiodiagnós­
tico, Radioterapia y Medicina Nuclear (con la excepción
de la referente a la RM por cuanto no forma parte de este
Censo), elaborado a 26-4-1994 por la Dirección General
de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo
en cumplimiento del Real Decreto 1123/1990, de 14 de
septiembre, sobre Medidas fundamentales de protección
radiológica de las personas sometidas a exámenes y trata­
mientos médicos.

CUADRO 1.1 REPRESENTATIVIDAD DE LA
MUESTRA DE HOSPITALES EN RELACIÓN CON
EL NÚMERO DE EQUIPOS DEL INSALUD QUE

FIGURAN EN EL CENSO

HOSPITALES DE LA MUESTRA

TECN1CA %/ SOBRE TOTAL EQUIPOS

TAC 15

RM JJ (11

ASO 20

GAM 27

O) El Censo Nacional no incluye los equipos de RM por lo que este dato se
ha obtenido de la información sobre exploraciones realizadas. remitida por el
INSALUD.

Como puede observarse, en las unidades de diagnósti­
co de los hospitales de la muestra se encuentran en todo
caso más del 15% de los equipos existentes en los de la
red del INSALUD, de cada una de las 4 técnicas de diag­
nóstico analizadas. Hay que precisar, sin embargo, que el
Censo no incluía todos los equipos que a la fecha indica­
da realizaban exploraciones, según se deduce de la infor­
mación facilitada por la propia Dirección General del IN­
SALUD (v. 2.2).

En lo que respecta a la representatividad de la
muestra en función de los criterios segundo y tercero
(anexo 1), las exploraciones de las 4 técnicas seleccio-

nadas realizadas en las unidades de diagnóstico de los
hospitales de la muestra en 1992 superaron el 22% del
total de la red del INSALUD en las técnicas de TAC, RM
y ASD y la dotación presupuestaria para exploraciones
concertadas alcanza el 10,4% del total presupuestado en
elINSALUD por dicho concepto en el ejercicio de 1993.

1.3.2. Pruebas realizadas

Las pruebas realizadas por el equipo fiscalizador en
los hospitales de la muestra han sido las siguientes:

• En el área de organización general de los hospita­
les y de las propias unidades de diagnóstico por imagen:

- Entrevistas a los responsables de la dirección de
los hospitales.

- Comprobación de la existencia o inexistencia de
objetivos específicos relacionados con las unidades de
diagnóstico por imagen y con la actividad de los equipos
de alta tecnología; revisión de los planes funcionales por
objetivos de los ejercicios de 1991 y 1992 Y de los con­
tratos-programa de los centros correspondientes a 1993.

- Revisión de las memorias y de las estadísticas de
actividad asistencial y de gestión económica.

- Revisión de la estructura organizativa del hospital
y de la específica de las unidades analizadas.

- Revisión, cuando existían, de las instrucciones
escritas sobre la organización y el funcionamiento de las
unidades objeto de la fiscalización, de las actas de las co­
misiones de control de calidad asistencial y de la comi­
sión de dirección, de la junta técnico-asistencial y de la
junta de compras.

• Sobre la actividad asistencial de las unidades de
diagnóstico por imagen.

- Entrevistas a los jefes de servicio, de sección y
otro personal responsables directos de la actividad sanita­
ria de radiodiagnóstico (TAC, ASD y RM) Yde medicina
nuclear (GAM).

- Análisis de la programación de la actividad asis­
tencial.

- Comprobación de las estadísticas de actividad
asistencial y de la remisión de pacientes a centros ajenos
a la Seguridad Social.

- Análisis de los circuitos internos de aprovisiona­
miento de los contrastes radiológicos, de los radioisóto­
pos y de otro material de medicina nuclear.

- Comprobación de la realización efectiva de las
exploraciones a través de la revisión de los informes de
diagnóstico o de las historias clínicas.

- Análisis de las listas de espera de cada una de las
técnicas analizadas y de los criterios y circuitos de la deriva­
ción de pacientes a los centros ajenos a la Seguridad Social.

• En el área de la gestión económico-administrativa.

- Entrevistas a los responsables directos de la ges­
tión económico-administrativa y del mantenimiento de
las instalaciones.
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- Examen de la liquidaci6n presupuestaria y del
gasto real del ejercicio de 1993 por los conceptos de:

o . Arrendamientos y mantenimiento de los equipos
objeto de esta fiscalizaci6n.

o Suministros de contrastes radiológicos, de radiois6to­
pos y de otro material de medicina nuclear.

o Derivaci6n de pacientes a otros centros sanitarios
para la realizaci6n de exploraciones de TAC y RM.

o El gasto de placas de rayos X y de otro material
fungible no pudo ser analizado ni determinado por no fi­
gurar desglosado del correspondiente a la radiología con­
vencional y al resto de las actividades del hospital.

o Revisi6n de los expedientes de contrataci6n para la
adquisici6n y arrendamiento de los equipos, de su mante­
nimiento y de las obras necesarias para su puesta en fun­
cionamiento.

o Comprobaci6n de la documentaci6n contable co­
rrespondiente a unas muestras de las facturaciones de:

o contrastes radiol6gicos, radiois6topos y otro mate­
rial de medicina nuclear.

o derivaci6n de pacientes a centros ajenos a la Segu­
ridad Social.

o mantenimiento de los equipos.

Estas muestras han alcanzado porcentajes superiores
al 15%, al 20% y al 14% de sus correspondientes impor­
tes en cada uno de los hospitales de la muestra (anexo 2).

1.3.3. Evaluación de la documentación

Partiendo de las pruebas descritas en 1.3.2 se ha pro­
cedido a la evaluaci6n de:

o Los criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo
para la planificaci6n de la inversión en equipos de alta
tecnología del diagn6stico por imagen, con el fin de ana­
lizar la equidad de su distribución.

o La situaci6n del Censo Nacional de Instalaciones
de Radiodiagnóstico, Radioterapia y Medicina Nuclear.

o Los objetivos establecidos por la Direcci6n Gene­
ral del INSALUD para las unidades de diagn6stico por
imagen, concretamente para las 4 técnicas de alta tecno­
logía médica objeto de esta fiscalizaci6n.

o Los sistemas de control interno establecidos sobre
la gesti6n asistencial y la utilizaci6n de dichos equipos,
en relación con las listas de espera y con la derivación de
pacientes a centros ajenos a la Seguridad Social.

o Los sistemas de información establecidos por las
gerencias de los hospitales sobre la organizaci6n y el se­
guimiento de la actividad de las unidades de diagn6stico
y de sus equipos de alta tecnología.

o Los sistemas de información sobre el gasto de:

- Contrastes radiol6gicos, radioisótopos y otro ma­
terial de medicina nuclear.

- Mantenimiento de los equipos.
- - Derivación de pacientes a centros ajenos a la Se-

guridad Social.

o Los procedimientos de contrataci6n para la adqui­
sición y arrendamiento de los equipos, de su manteni­
miento y de las obras necesarias para su puesta en fun­
cionamiento

o Los procedimientos de adquisici6n de los suminis­
tros de contrastes radiológicos utilizados en las explora­
ciones de TAC, RM y ASD, y de radiois6topos y otro
material de medicina nuclear para las exploraciones de
GAM.

o La efectiva realización de las exploraciones de
diagnóstico registradas y su adecuada utilizaci6n

1.3.4. Investigación adicional

Por último,.el equipo fiscalizador ha realizado una in­
vestigaci6n adicional con la intención de determinar los
costes directos de las exploraciones, con la finalidad de
efectuar comparaciones entre los hospitales de la muestra
y relacionarlos a su vez con los precios establecidos para
la asistencia concertada con medios ajenos a la Seguridad
Social.

1.4. LIMITACIONES AL ALCANCE DE LA FISCA­
LIZACIÓN

• La principal limitación al alcance de esta fiscali­
zaci6n tiene su origen en los sistemas de información,
tanto de la actividad asistencial como de la gestión eco­
n6mico-administrativa, relacionados con las unidades
de diagn6stico por imagen, que eran incompletos, insu­
ficientes y contenían errores. lo que ha dificultado en
general todas las pruebas y en especial las relativas a la
actividad de estas unidades dirigidas a evaluar su rendi­
miento, e impedido determinar el coste de las explora­
ciones efectuadas.

Las principales deficiencias de los sistemas de infor­
maci6n encontradas eran las siguientes:

- Los sistemas de información sobre las explora­
ciones de diagn6stico por imagen disponibles en cua­
tro hospitales de la muestra que consistían en registros
de actividad en soporte manual que, en ocasiones, es­
taban duplicados y en otras presentaban irregularida­
des e insuficiencias en la cumplimentaci6n de los da­
tos. Esto dificultaba su agregación y, por lo tanto, la
elaboraci6n de las estadísticas de actividad para la ge­
rencia y la realización del análisis comparativo. Tan
sólo en uno de los hospitales de la muestra, el Clínico
Universitario de Valladolid, existía una aplicaci6n in­
formática específica en las unidades de diagn6stico,
puesta en funcionamiento en enero de 1994 y que esta­
ba integrada en la red informática principal del hospi­
tal.

- Las estadísticas de actividad así elaboradas, por
los servicios médicos son remitidas a las gerencias de los
centros. Esta información no se validaba en los hospitales
de la muestra, con la excepci6n del hospital Clínico Uni­
versitario de Valladolid·



54 Martes 29 julio 1997 Suplemento del BOE núm. 1BO

En los registros existentes de las listas de espera
de las unidades analizadas faltaba información sustan­
cial o eran insuficientes, y no permitían su análisis inte­
gral. En los hospitales de la muestra, con la excepción
del Clínico Universitario de Valladolid, los registros de
citación de pacientes eran manuales y no figuraba en
ellos o la fecha en la que el paciente acudía para que se
le citara O aquélla en la que era citado para realizar la
exploración, lo que dificultaba el control del tiempo que
transcurría entre ambas. En la mayoría de los centros
cualquier control ha debido realizarse repasando los do­
cumentos de citación y solicitud de exploraciones que
las unidades tenían archivados en espera de su realiza­
ción.

-- En los hospitales de la muestra la implantación
del Proyecto Signo de contabilidad analítica se encon­
traba (durante la realización de las pruebas de auditoría)
en su primera fase, que corresponde a la de identifica­
ción de los centros generadores de gasto o Grupos fun­
cionales homogéneos (GFH). En concreto, en el área
que nos ocupa, los GFH se corresponden, en la mayoría
de los hospitales de la muestra, con los servicios de ra­
diodiagnóstico y de medicina nuclear eñ los que están
encuadradas las unidades de diagnóstico, por lo que, en
las fechas de realización de las pruebas de esta fiscali­
zación, los hospitales no habían puesto en marcha una
contabilidad de costes por unidades funcionales de estos
servicios.

• Otra limitación al alcance se ha derivado de las de­
ficiencias del Censo Nacional de Instalaciones de Radio­
diagnóstico, Radioterapia y Medicina Nuclear (v. 2.2),
que han impedido realizar un análisis global de la equi­
dad en la distribución de los equipos en los hospitales del
INSALUD, por lo que el análisis se limita a los hospita­
les de la muestra

• Por último, en lo que respecta al cálculo del rendi­
miento de los equipos, la carencia de registros sobre la
"duración de las exploraciones y sobre los tiempos de ave­
ría de los equipos, también ha supuesto una limitación
que ha" hecho necesaria la asignación de tiempos estánda­
res para poder realizar análisis comparativos de su rendi­
miento en los hospitales de la muestra. Estos tiempos se
han asignado en base a la bibliografía consultada y a la
información obtenida en las entrevistas con los responsa­
bles de los servicios médicos encargados de la realiza­
ción de las exploraciones.

1.5. PERÍODO ANALIZADO

Los resultados de las pruebas en el área de la orga­
nización de los hospitales y en concreto de las unidades
de diagnóstico, de las pruebas de la actividad asisten­
cial, y de las llevadas a cabo sobre la gestión económi­
co-administrativa, se refieren al ejercicio de 1993, aun­
que se han analizado asimismo aspectos C'rganizativos
del ejercicio de 1994, a lo largo del cual se han efec­
tuado las pruebas de auditoría en los hospitales de la
muestra.

Para el análisis de la inversión Se ha utilizado el pe­
ríodo 1988-1993, ambos inclusive.

CAPíTULO 2

INSTALACIONES DE ALTA TECNOLOGíA MÉ­
DICA DEL DIAGNÓSTICO I?OR IMAGEN DE

TAC, RM, ASD y GAM Y ANALISIS DE LAS IN­
VERSIONES EN EL PERÍODO 1988-1993

2.1. INTRODUCCION

En este capítulo se expone, en primer lugar, el marco
legal aplicable a la instalación· y utilización, en las uni­
dades de diagnóstico por imagen, de los equipos de las
3 técnicas en cuyo funcionamiento se generan radiacio­
nes (los de TAC, ASD y GAM) y el resultado del análi­
sis del Censo Nacional de Instalaciones de Radiodiag­
nóstico, Radioterapia y Medicina Nuclear. Este Censo
Nacional elaborado por el Ministerio de Sanidad y Con­
sumo a través de la Dirección General de Salud Pública,
debe servir para que éste ejerza un control sobre todas
la instalaciones existentes en territorio nacional, tanto
públicas como privadas, según lo dispuesto en el Real
Decreto 113211990, de 14 de septiembre, sobre Medidas
fundamentales de protección radiológica de las perso­
nas sometidas a exámenes y tratamientos médicos.

La instalación y la utilización de los equipos de RM
en los que no intervienen las radiaciones, se rigen por la
Ley 1411986, de 25 de abril, General de Sanidad (artículo
40.7 Y disposición final cuarta) y por el Real Decreto
908/1978, de 14 de abril, sobre homologación de mate­
rial e instrumental médico terapéutico o correctivo, así
como por las disposiciones del Ministerio de Industria y
Energía relativas a su homologación.

El régimen jurídico de puesta en funcionamiento de los
equipos de RM es menos complejo que el que afecta a los
equipos de TAC, ASD y GAM debido a que esta técnica no
presenta los potenciales riesgos para la salud que pueden pre­
sentar las técnicas que generan radiaciones en su utilización.

Asimismo, se exponen en este capítulo los resultados
del análisis de la inversión total del INSALUD en equi­
pos de diagnóstico por imagen de las cuatro técnicas ob­
jeto de esta fiscalización (TAC, RM, ASD Y GAM) en el
período 1988-1993. Las obras de instalación de todos es­
tos equipos no han podido ser evaluadas, sin embargo,
porque la Dirección General del INSALUD no envió to­
da la información que solicitó este Tribunal.

Por último, para los hospitales de la muestra se expo­
ne el análisis de la inversión en el mismo período 1988­
1993 tanto en equipos como en obras necesarias para su
puesta en funcionamiento.

2.2. EL MARCO JURIDICO DE LA PROTECCION
SANITARIA CONTRA RADIACIONES IONI­
ZANTES y EL CENSO NACIONAL DE INS­
TALACIONES DE RADIODIAGNOSTICO,
RADIOTERAPIA y MEDICINA NUCLEAR

El régimen jurídico que regula la instalación y utiliza­
ción de los equipos de TAC, ASD y GAM de diagnóstico

t Se utili"a el ténnino inS!:J.laci6n para designar los equipos y las obras ne­
cesarias para~u puesta en fUllcionamiento.
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médico en cuyo funcionamiento se generan radiaciones io­
nizantes está constituido con carácter general por la Ley
sobre Energía Nuclear, el Reglamento de Iij,Stalaciones
Nucleares y Radioactivas, aprobado por Decreto
286911972, de 21 de julio, y por las disposiciones relativas
a la homologación de los aparatos por el Ministerio de In­
dustria y Energía De forma específica por las siguientes
disposiciones:

- Real Decreto 113211990, de 14 de septiembre, de
Medidas fundamentales de protección radiológica de las
personas sometidas a exámenes y tratamientos médicos.

- Real Decreto 189111991, de 30 de diciembre, so­
bre instalación y utilización de aparatos de rayos X con
fines de diagnóstico médico.

- Real Decreto 53/1992, de 24 de enero, por el que
se aprueba el Reglamento sobre Protección Sanitaria con­
tra Radiaciones ionizantes.

- Real Decreto 207111995, de 22 de diciembre, por
el que se establecen los criterios de calidad en el radio­
diagnóstico, que ha entrado en vigor con posterioridad a
la realización de las pruebas de auditoría.

El Real Decreto 113211990, de 14 de septiembre, so­
bre medidas fundamentales de protección radiológica de
las personas sometidas a exámenes y tratamientos médi­
cos, establece un Censo Nacional de todas las instalacio­
nes de esta naturaleza existentes en el territorio nacional,
incluyendo las de carácter privado, con el fin de tener
permanentemente actualizado un inventario y hacer posi­
ble una planificación que evite la multiplicación inútil de
dichas instalaciones. Por estar directamente relacionado
con los objetivos de esta fiscalización, y de acuerdo con
las directrices técnicas aprobadas por. el Pleno de este
Tribunal de fecha 31.1.1994, se ha evaluado el cumpli-

miento por el Ministerio de Sanidad y Consumo de las
disposiciones relativas al Censo Nacional de Instalacio­
nes de Radiodiagnóstico, Radiología y Medicina Nuclear.
Este Censo se forma a partir de la remisión por parte de
las Administraciones Sanitarias a la hoy Dirección Gene­
ral de Salud Pública (antigua Dirección General de Salud
Alimentaria y Protección de los Consumidores) del Mi­
nisterio de Sanidad y Consumo, de una comunicación re­
lativa a todas las instalaciones mencionadas radicadas en
sus territorios, así como a sus modificaciones.

Con objeto de verificar el cumplimiento de la antedi­
cha normativa y conocer las instalaciones existentes en
todos los hospitales de la red del INSALUD, este Tribu­
nal ha requerido a la Dirección General de Salud Pública
la relación de instalaciones inscritas en el Censo de Insta­
laciones de Radiodiagnóstico, Radioterapia y Medicina.
Nuclear. Las instalaciones de RM quedan excluidas pues­
to que en su principio de funcionamiento no intervienen
radiaciones ionizantes.

La relación de instalaciones inscritas en el Censo en­
viado por el Ministerio ha sido analizada y contrastada en
primer lugar con los datos de actividad remitidos por la
Dirección General del INSALUD y en segundo lugar con
las pruebas realizadas por el equipo fiscalizador en los
hospitales de la muestra, comprobándose que:

• Existen ocho hospitales de la red del INSALUD en
los que se realizan exploraciones con equipos de alguna
de las técnicas objeto de esta fiscalización (TAC, ASD y
GAM) sin que en el Censo figuren las correspondientes
instalaciones.

• En los hospitales de la muestra se han encontrado
las diferencias entre el número de equipos que figura en
el Censo y el número real de equipos ubicados en estos
hospitales, que se reflejan en el cuadro 2.1 siguiente.
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CUADRO 2.1, DIFERENCIAS ENTRE LAS INSTALACIONES REGISTRADAS EN EL CENSO y. LAS
EXISTENTES EN LOS HOSPITALES DE LA MUESTRA. 1993

•

INSTALACIONES INSTALACIONES EXISTEN
HOSPITAL T~CNICA REGISTRADAS EN

EXISTENTES DIFERENCIASEL CENSO

C.H. 12 DE TAC 3 3'" no

OCTUBRE ASO 2 3 121 no
,

GAM 2 3 si

C.H. MARQU~S DE TAC 2 2 no

VALOECILLA ASO 1 1 no

GAM 2 3 131 si

C.H. SON DURETA TAC - 2 si

ASO , 1 si

GAM . 2 si

H. CÚNICO TAC 1 1 no

UNIVERSITARIO ASO 1 1 no

VALLADOLID GAM 2 2 no

H. RAMÓN Y CAJAL TAC 2 3 si

ASO - 1 si

GAM 2 3 si

(1): Uno de los tres equipos es arrendado.
t2): Cuando se reBÜZ8ron las pruebas. uno de los tres equipos no estaba en funcionamiento todavía por no

haber finalizado las obras de instalación.
(3): U"9 de 105 treS equipos sólo realiza actividad marginal por lo que no $8 ha tenido en cuenta en tos

diferentes BrUilisis de la fiscaliZación.

Como puede observarse, sólo es correcta la infor­
mación del hospital Clínico Universitario de Vallado­
lid. Por el contrario ninguna de las instalaciones exis­
tentes en el complejo hospitalario Son Dureta está
registrada en el Censo, y existen diferencias en los
demás hospitales de la muestra.

De lo anterior se deduce que el Ministerio de Sa­
nidad y Consumo no dispone de la información ade­
cuada, y no conoce todas las instalaciones de radio­
diagnóstico y medicina nucleár ubicadas en los
hospitales de su red8 y, en consecuencia, es difícil
que pueda ejercer las competencias de planificación
que le atribuye el Real Decreto 113211990, sobre me­
didas fundamentales de protección radiológica de las
personas sometidas a exámenes y tratamientos médi­
cos.

8. No se acepta la observación contenida en la página 25 apartado A en la
que se afiona que el INSALUD conoce todos los recursos de alta tecnología de
su red, por cuanto este Tribunal ha constatado que el número de in.~talaciones

existentes en los hospitales de la muestra tampoco coincide con los que figuran
en la public<lción del INSALUD «Mapa de Atención Especializada. Evolución
de actividad 1991-93».

2.3. ANALISIS DE LA DISTRIBUCION DE LOS
EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA MÉDICA
DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN EN RELA­
CION CON LA POBLACION DE REFERENCIA

Con el fin de poder evaluar la equidad en la distribución
territorial de estos recursos de alta tecnología del diagnósti­
co por imagen, este Tribunal ha solicitado a la Dirección
General de Planificación y Aseguramiento del Ministerio
de Sanidad y Consumo los criterios establecidos para la
asignación de estos recursos. Los criterios remitidos, que fi­
guran en la publicación del año 1992 del Ministerio de Sa­
nidad y Consumo «Criterios de recursos», no incluyen los
de los equipos de ASO y GAM Ysólo consisten en asignar:

• I equipo de TAC por cada 200 camas, con un ren­
dimiento de 5.000 exploraciones por año.

• 1 equipo de RM por,cada 450-600.000 habitantes
(0,2 - 0,16/100.000). con una actividad de 1.500-2.000
exploraciones por turno al año.

La insuficiencia de estos criterios obligó a la Direc­
ción General del INSALUD a establecer Sus propios cri-
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terios de regulación de los recursos de alta tecnología,
pero lo hizo de manera menos exigente (v. 3. \)9.

Para el análisis de la distribución de los equipos de
alta tecnología médica de diagnóstico por imagen el
Tribunal se ha basado en los equipos existentes en los

hospitales de la muestra a 31 de diciembre de 1993,
cualquiera que haya sido la fecha en la que se adquirie­
ron, por cada 100.000 habitantes de su población de re­
ferencia. Los resultados se recogen en el cuadro 2.2 si­
guiente:

CUADRO 2.2: HOSPITALES DE LA MUESTRA: NÚMERO DE EQUIPOS POR LA POBLACiÓN DE
REFERENCIA ESTAN,DARIZADA POR 100.000 HABITANTES. 1993

HOSPITAL e.H. 12 DE OCTUBRE e.H. MARQUES OE e.H. SON OURETA H. CUNICO H. RAMON y CAJAl
VAlDEClllA UNIVERSITARIO

VAllADOUD
TECNlCA N° EQUIPOSI1 00,000 N' EQUIPOSI1 00.000 N° EQUlPOS/1 00.000 N' EQUIPOSl1oo.000 N' EQUiPOSI1 00.000

HABITANTES HABITANTES HABITANTES HABITANTES HABiTANTES

TAe 0.68 (11 0.38 0.34 0.35 0.57

RM 0.15 . . . 0.19

ASO 0.44 0.19 0.14 0.35 0.19

GAM 0.44 0.38 0.27 0.69 0.57

El hospital no dispone de equipOs. Las exploraciones se realizan en otros centros ajenos.
(l): Se han considerado los TAC existentes en el Hospital más 1 TAC ubicado en el Centro de Especialidades

Periférico de Hermanos Miralles. que atiende parte de la población del area sanitaria V que no figura en el
cuadro 2.1. Se ha tenido"en cuenta este último TAC por ser imposible desglosar la población que atiende
del resto de la pobJación de referencia del complejo hospitalario t 2 de Octubre.

Como se puede observar en el citado cuadro el nú­
mero de equipos por 100.000 habitantes presentaba di­
ferencias importantes para las cuatro técnicas analiza­
das, siendo el complejo hospitalario 12 de Octubre y el
hospital Ramón y Cajal, los que estaban mejor dotados,
situación que, en principio, podría relacionarse con de­
sigualdades en la cobertura de atención a la población
de referencia. Sin embargo en el análisis de la distribu­
ción equitativa de los recursos hay que tener en cuenta
además del indicador analizado los. parámetros siguien­
tes10:

• El grado de obsolescencia de los equipos.

9 Ver n.p.p. n.o 3
\0 Las observaciones contenidas en las páginas 13, 14 Y 15 del escrito de alega~

ciones, en las que se describe el procedimiento de elaboración de los programas de
inversiones en alta tecnología del INSALUD y se cuestionan en parte las variables
utilizadas por el Tribunal de Cuentas en el análisis de la distribución de las instala­
ciones de alta tecnología, no pueden aceptarse ya que el objeto de este análisis no es
el procedimiento de elaboración de dichos programas de inversiones sino la distri­
bución existente de los equipos en el año 1.993. El Tribunal no ha creado variables
nuevas sino que ha utilizado las habituales en la-bibliografía consultada para el aná­
lisis de la distribución de estas instalaciones; se ha tenido en cuenta la existencia de
uno o dos tumos y los distintos rendimientos de los equipos y se han considerado
únicamente las exploraciones con finalidad diagnóstica. desechando las terapéuti­
cas. En lo que respecta a que la fiscalización se refiera a 4 tipos de instalaciones de 5
hospitales en el ejercicio de 1993, hay que tener en cuenta que esta muestra supera
el 15% de las instalaciones de este tipo existentes en los hospitales de la red del IN­
SALUD Y el análisis se refiere exclusivamente al ejercicio citado. Finalmente, el
único estudio 'aportado como anexo al escrito de alegaciones sobre obsolescencia de
los equipos es uno sobre el estado de los equipos de radiodiagnóstico del hospital
Clínico Universitario de Zaragoza, fechooo a 9 de abril de 1992.

• El rendimiento de los equipos a través de su índice
de utilización como consecuencia de la demanda de ex­
ploraciones en cada una de las 4 técnicas.

• Los tiempos y lista de espera para la realización de
las exploraciones.

, La derivación de pacientes a centros ajenos a la
Seguridad Social.

La inexistencia de estudios de obsolescencia, que de­
bían haber realizado las gerencias de los hospitales, ha li­
mitado el análisis de este Tribunal de Cuentas, podo que
para poder valorar la influencia de esta variable en la
equidad de la distribución de los recursos analizados se
ha tenido en cuenta la proporción de equipos con una an­
tigüedad desde su instalación superior a 6 años, que
coincide con el período de vida útil considerado para la
amortización de estos equipos.

En el apartado 4.2.1 de este informe se analizan la du­
ración de los tiempos de espera para la realización de estas
exploraciones y la derivación de pacientes a centros ajenos
a la Seguridad Social y en el apartado 5.2 la utilización de
los equipos. Sin embargo, con el fin de evaluar la distribu­
ción equitativa de los recursos analizados, resulta inevita­
ble realizar un avance de los resultados obtenidos en la fis­
calización para cada una de la técnicas analizadas.

En el cuadro 2.3 siguiente se puede observar el análi­
sis de la distribución de las instalaciones de TAC en rela­
ción con los parámetros enumerados anteriormente y que
influyen de forma más o menos directa en el grado de
cobertura a la población de referencia.
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CUADRO 2.3: COBERTURA A LA POBLACiÓN DE REFERENCIA PARA LAS EXPLORACIONES DE
TAC.1993

HOSPITAL EQUll'Of100.ooo % DE EQUIPOS CON OlAS DE INDICEDE % EXPLORACIONES DERIVACIONES
HABITANTES MAS DE 6 A/<DS ESPERA UTlUZAI=ION '" SIN HAllAZGOS -., (41

DE ANTIGÜEDAD DIAGNOSTlCOS

e.H. 12 OCTUBRE 0.5B ", 50 t21 165 100 29 2635 11.7
109
B7

e.H. M. VALDECILLA 0.38 50 21 42 17 .
98

C.H. SON DURETA 0.34 50 80 119 24 -
91

H.C.U. VALLADOUD 0.35 O 199 104 30 .

H. RAMÓN Y CAJAL 0.57 66.7 37 73 24 200 1.3

(1): Se han considerada las 3 TAe existentes en el hospital más 1 TAe ubicado en e' centro de especialidedes
periférico de Hermanos Miralles. Que atiende parte de la población de! érea sanitaria y que no figura en el
cusdro 2.1. Se h. tenido en cuenl. este último TAe por ser imposible desglosor le pobleci6n que Oliende
del resto de le población de referencia de' complejo hospital.,io 12 de Octubre.

(2) : 5ó1o se hen considerado los dos equipos propiedad del hospital
(3): S. dan los índices de utilización por cada equipo existente en el hospital, excepto cuando los regisuos da

las téCnicas no hacían distinción entre tos que se realizaban en uno u otro equipo.
(4): % lObnI"""'_

De la observación del citado cuadro se puede concluir
que existen desigualdades importantes en la cobertura a
la población de referencia para la realización de explora­
ciones TAC.

• La población de referencia del complejo hospitala­
rio Marqués de Valdecilla a pesar de que la disponibili­
dad de equipos por 100.000 habitantes era inferior al del
resto de los hospitales de la muestra, presentaba una me­
jor cobertura debido al poco tiempo que debían esperar
los pacientes para que se les realizara la exploración.
Además el rendimiento de sus equipos podría asumir au­
mentos de la demanda, que en principio presentaba un
porcentaje adecuado de exploraciones sin hallazgos diag­
nósticos (por debajo de 25%), Ysin necesidad de remitir
pacientes a centros concertados.

• El complejo hospitalario Son Dureta y el hospital
Clínico Universitario de Valladolid con una disponibili­
dad de equipos de TAC similar al complejo hospitalario
Marqués de Valdecilla presentaban una cobertura a sus
poblaciones de referencia inferior, debido al excesivo
tiempo de espera que debían soportar los pacientes para

que se les realizara estas exploraciones. Esta situación se
producía por una inadecuada demanda clínica (con un
porcentaje de informes sin hallazgos diagnósticos supe­
riores al 24%).

• En el complejo hospitalario 12 de Octubre y el hos­
pital Ramón y Cajal.,a pesar de presentar los indicadores
más. elevados de disponibilidad de recursos, presentaban
niveles de cobertura diferentes, debido a las diferencias
en los tiempos de espera de pacientes. En el primer cen­
tro, la disminución del grado de cobertura se puede expli­
car por un elevado porcentaje de exploraciones sin ha­
llazgos diagnósticos y también por un exceso de
demanda externa a la población de referencia que no es­
taba controlada por el hospital.

• La antigüedad de los equipos no parecía influir di­
rectamente en el rendimiento de los mismos.

En el cuadro 2.4 siguiente se puede observar el análi­
sis de la distribución de las instalaciones de RM en rela­
ción con las variables que intervienen en la distribución
poblacional de recursos.

CUADRO 2.4: COBERTURA A LA POBLACiÓN DE REFERENCIA PARA LAS EXPLORACIONES DE
RM.1993

HOSPITAL EQUIPOS/100.000 % DE EQUIPOS CON OlAS DE INDICE % EXPLORACIONES DERIVACIONES
HABlTANTES MAs DE 6 AÑOS DE ESPERA UTIUZAc:lON SIN HALlAZGOS """"". 111

ANTlGOEDAO DlAGNOSTlCOS

e.H. 12 OCTU8RE 0,15 O 99 85 38 2424 .0
C.H. M. VALDECILLA - - - 3~'¡ 100
C.H. SON OURETA . - 1560 100-n.C.U. VALLADOLID . . 867 100
H. RAMÓN Y CAJAL 0.19 100 92 115 28 501 11,1

H: No disponian de esta técnica en el hospital
(11: % sabre total exptoraciones
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De la observación del citado cuadro se desprende la
falta de equidad de la cobertura a la población de referen­
cia para las exploraciones de RM:

• De las entrevistas mantenidas en la muestra de
hospitales con los responsables de la derivación de pa­
cientes se deduce que la demanda para las exploracio­
nes de RM se encontraba cubierta en los hospitales que,
por carecer de estos equipos, derivaban sus pacientes a
centros ajenos a la Seguridad Social, sin que se produje­
ran tiempos de espera, Es preciso señalar que el com­
plejo hospitalario Marqués de Valdecilla derivaba pa­
cientes a un hospital de la Comunidad Autónoma,
derivación que, al no generar gasto para el centro, la ge-

rencia no controlaba En consecuencia, la gerencia del
hospital desconocía la demanda real de este tipo de ex­
p�oraciones,

• En los dos hospitales que disponían de equipos la
cobertura a la población de referencia presentaba t~mbién

desigualdades importantes El hospital Ramón y Cajal
disponía de una dotación más adecuada, de un mayor
rendimiento del equipo,pese a ser más antigJ., y una
menor suprautilización,

En el cuadro 2.5 siguiente se puede observar el a,.áli­
sis de la distribución de los equipos de ASD en relación
con las variables que intervienen en la distribución po­
blacional de recursos,

CUADRO 2.5: COBERTURA A LA POBLACIÓN DE REFERENCIA PARA LAS EXPLORACIONES DE
ASO. 1993

HOSPITAL EQUIPOIloo.ooo '1<> .DE EQUIPOS CON DIASDE 'NOICEDE '1<> EXPLORACIONES
HAIlITANTES MÁS DE 6 AliaS DE ESPERA UTlUZAClÓN SIN HALl.AZGOS

ANTlGOEDAD DIAGNOSTICOS

C.H. 12 OCTUBRE 0.44 33.3 18 31 5

C.H. M. VALDECILLA 0.19 O 20 14 20

C.H. SON DURETA 0.14 O 15 27 46

H.C.U. VALLADOUD 0.35 O 15 22 16

H. RAMÓN Y CAJAL 0.19 100 36' 34 17

La cobertura a la población de referencia para las ex­
ploraciones de ASD es suficiente a)esar de las diferen­
cias en la disponibilidad de los recursos y los tiempos de
espera, ya que todas las instalaciones presentaban bajos
índices de utilización. Además hay que señalar el eleva­
do porcentaje de exploraciones sin hallazgos .diagnósti-

cos o demanda inadecuada en el complejo hospitalario
Son Dureta:

En el cuadro 2.6 siguiente se puede observar el análi­
sis de la distribución de las instalaciones de GAM en re­
lación con la variables que intervienen en la distribución
poblacional de recursos..

CUADRO 2.6: COBERTURA A LA POBLACiÓN DE REFERENCIA PARA LAS EXPLORACIONES DE
GAM.1993

HOSPITAL EQUIPOI1 00.000 '1<> DE EQUIPOS CON OlAS INDlCE 'l(, EXPLORACIONES
HAIlITANTES MÁS DE 6 AÑos DE ESPERA UTlUZAClON SIN HAUAZGOS

ANTlGOEDAD . DIAGNOSTICas

C.H. 12 OCTU9RE 0.44 33.3 70 53 34

C.H. M. VALDECILLA 0.38 66.7 37 42 34

I
C.H.SON DURETA 0.27 11)0 10 43 23

H.C.U. VALLADOUD 0.69 50 18 36 25

H. RAMÓN Y CAJAL 0.57 66.7 23 49 83

La cobertura a la población de referencia para las ex­
ploraciones de GAM es adecuada a pesar de las diferen­
cias en la disponibilidad de los recursos existentes en los
hospitales de la muestra. Sin embargo, se producen desi­
gualdades en la atención a esta población por los tiempos
de espera, excesivos en el complejo hospitalario 12 de
Octubre, debido a los insuficientes rendimientos de los
equipos y a la excesiva demanda, que en el hospital Ra-

món y Cajal implicaba que en el 83% de las exploracio­
nes realizadas no se hubieran producido hallazgos diag­
nósticos.

De lo expuesto en este apartado se deduce que se pro­
ducen desigualdades en la cobertura a la población de re­

.ferencia en los hospitales de la muestra para los equipos
de alta tecnología del diagnóstico por imagen. Estas desi­
gualdades vienen determinadas por las diferencias de la
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disponibilidad de equipos por 100.000 habitantes, por el
diferente rendimiento de los equipos, por la demanda ina­
decuada, por el tiempo de espera y por la derivaci6n:

2.4. INVERSIÓN EN INSTALACIONES DE DIAG­
NÓSTICO POR IMAGEN EN EL CONJUNTO
DELINSALUD

En el programa de esta fiscalizaci6n estaba previsto el
análisis de la inversi6n en instalaciones (en equipos y en
obras) en los hospitales de la red del INSALUD. Sin em­
bargo, la Entidad Gestora, tal y como se ha indicado en el
apartado 2.1, no sumiuistr6 la infonnaci6n completa reque­
rida por este Tribunal sobre la inversi6n en obras de instala­
ci6n de los equipos en sus hospitales, por lo que el análisis
ha quedado limitado a la inversi6n en equipos, de los que se
ha comprobado su forma de t dquisici6n y precios.

.2.4.1. Inversión en equipos

La inversi6n en equipos de alta tecnología médica
del diagnóstico por imagen de las cuatro técnicas se

contabiliza en los subconceptos 6230 y 6330. <<Inver­
siones nuevas e Inversiones de reposición de maquina­
ria, instalaciones y utillaje» del grupo de programas pa­
ra la atención especializa<;la del INSALUD. Sin
embargo, la contabilidad presupuestaria no ha podido
ser utilizada para el análisis de la inversión en estos
equipos por no tener el suficiente nivel de desagrega­
ción.

Como fuente de información alternativa se ha utiliza­
do la información disponible en este Tribunal sobre los
concursos públicos para la adquisición de los equipos,
durante el período 1988-1993.

En el cuadro 2.711 se refleja la inversión en equipos
realizada por la Dirección General del INSALUD en el
citado período, cuyo importe ha ascendido a 5.316,6 mi­
llones de pesetas y en el anexo 3 se recoge información,
desagregada por técnicas, de los importes de la inver­
sión.

11 Se aceptan las observaciones contenidas en los párrafos 5 y 6 de la págiM

na 20 del escrito de alegaciones y se excluyen del análisis 3 salas de angiohe·
modinamia, adquiridas mediante el concurso póblico 9/89 (no concurso 20/89
como se indica en el citado escrito de alegaciones), por cuanto que en el1nfor·
me habían sido considerados como equipos de ASD.

CUADRO 2.7: INVERSION EN EaUIPOS TOTAL INSALUD 1988-1993.

EQUIPOS NÚMERO %/ TOTA~ EQUIPOS INVERSiÓN %ITOTA~ INVERSiÓN
AOQUIRIDOS EN EN ESTOS EQUIPOS
ESTE PERIODO

TAe 36 44.49 2.289.226.700 46.:1

RM 2 2.5 262.200.000 5.3

ASO :10 24.7 1.592.671.200 32.2

GAM 23 26.4 604.113.900 16.3

TOTA~ INSA~UD 81 100 4.947.2t1.800 100

El mayor número .de equipos adquiridos correspon­
de a los de TAC, seguidos por los de GAM y por los de
ASD, si bien el importe de la inversi6n en los equipos
de GAM es pastante inferior a la correspondiente a los
equipos de ASD debido a su menor coste unitario. Des­
taca que el número de equipos de RM adquiridos en es­
te período ha sido más bajo que los de otras técnicas.

En e! período 1988-1993, e! mayor esfuerzo inversor
se produjo durante 1988, 1989 Y 1990, ejercicios en los
que se realizó más de! 83% de la inversi6n en TAC, el

. 67% en ASD y el 75% en GAM y se compraron concre­
tamente en 1989, dos equipos de RM (uno de ellos ubi­
cado en el complejo hospitalario 12 de Octubre). Toda la
inversión en equipos se reduce a partir de 1991. Estos
datos ponen ya de manifiesto una ausencia de criterios
planificadores de la inversión durante este período y es­
pecialmente en lo que a ASD y RM se refiere12.

12 No se acepta la observación contenida en el último párrafo de la página 16
del escrilo de alegaciones por cuanto lo que se indica en el Infonne es la ausencia
de criterios en la planificación de las inversiones, cuyas dotaciones son escasas pero
no demasiado variables a panir del ejercido de 1990: 12.625 millones de pesetas ~n
1990 frente a 9.466 millones de pesetas en 1993 en los conceptos presupuestarios
de inversiones nuevas y de reposición de maquinaria, instalaciones y utillaje.

2.4.2. Formas de adquisición de los equipos

De la información disponible en este Tribunal en los
expedientes de contratación para la adquisici6n de estos
equipos se deduce lo siguiente:

• Los equipos de alta tecnología médica de diag­
n6stico por imagen de TAC, RM, ASD y GAM se ad­
quirieron durante el período analizado (1988-1993) de
forma centralizada por la Dirección General del IN­
SALUD, a través de concursos públicos, en cumpli­
miento de la entonces vigente Ley de Contratos del
Estado 13.

• Tres empresas (Siemens, S. A., General Electric
CGR y Philips Sistemas Médicos, S. A.) han sido las ad-

13 Párrafo modificado por la observación contenida en el apanado e) de la
página 22 del escrito de alegaciones. El análisis del cumplimiento de la legali·
dad de estos concursos se ha realizado por el Tribunal de Cuentas en cada ejer­
cicio y sus resultados figuran en los correspondientes Informes Anuales envia­
dos a las Cortes Generales.
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judicatarias del 82% de la inversión total del INSALUD,
por importe de 4.081,4 millones de pesetasl4.

• Los precios medios de los equipos durante el perio­
do analizado (1988-1993) disminuyeron en los equipos
de GAM; en los de TAC lo hicieron con alguna fluctua­
ción, hasta el ejercicio de 1992 en el que se invirtió la
tendencia. ·Respecto a los equipos de ASD la evolución
de los precios fue variable (anexo 4).

• Existían diferencias en los precios medios de los
equipos en función de las empresas adjudicatarias de
cada uno de los concursos, salvo en RM. Es de rcsaltar
que los equipos de TAC adquiridos a Elscint España, ·S.
A. experimentaron una reducción de precios cercana al
41 % en el ejercicio de 1990 en relación con el de 1988,
mientras que los precios de los equipos de ASD adquiri­
dos a Philips Sistemas Médicos, S. A. sufrieron incre­
mentos de precios anuales a lo largo de todo el período
analizado (anexo 5)15 .

2.4.3. Puesta en funcionamiento de los equipos

A pesar de las limitaciones expuestas al comienzo de
este apartado que han impedido un análisis de las obras de

14 Se aceptan las observaciones contenidas en las páginas 17 y 18 del escri·
(O de alegaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo y del escrito del señor
García Vargas, relativas a la fuerte implantación en el mercado europeo de alta
tecnología médica de las empresas Siemens. S. A., General Electric CGR y Phi­
Iips Sistemas Médicos. S. A. y su reflejo en el mercado español. No obstante.
existe un error en el penúltimo párrafo de la página 17 del citado escrito de ale­
gaciones. en el que se manifiesta que el mayor porcentaje de adjudicaciones de
equipos de GAM ha sido para la empresa Elscint España, S. A. En la informa­
ción disponible en este Tribunal se ha podido constatar que, de los 5 concursos
públicos realizados en el período 1988-1993, en los que se adjudicaron 23 equi·
pos de GAM por un importe de 804.113.900 pesetas, a la empresa Elscint Espa­
ña. S. A., se le adjudicaron 9 equipos, lo que representa el 39,13%, a General

instalación de los equipos, se ha calculado, para el con­
junto de los hospitales de la red del INSALUD, el tilIDlpO
medio que transcurrió desde la fecha de adquisición de los
equipos, entendiendo por talla de la adjudicación del co­
rrespondiente concurso, y la fecha de su puesta en funcio­
namiento, tomando como referencia la documentación en­
viada. por su Dirección General, que resliltó' ser 4e 539
días en el periodo 1988-1993, con un máximo de 1.590
días para la instalación de un equipo de GAM en el Hos­
pital Infanta Cristina de Badajoz (v. cuadro 2.9).

2.5. INVERSIÓN EN INSTALACIONES DE DIAG­
NÓSTICOS POR IMAGEN EN LOS HOSPITA­
LES DE LA MUESTRA

2.5.1. Inversión en equipos

Se ha analizado, para los hospitales de la muestra, la
inversión realizada en el período 1988 a 1993 en equipos
de diagnóstico por imagen de las cuatro técnicas analiza-.
das y se ha relacionado el número de equipos adquiridos
en este periodo con el número total de equipos de los que
disponía cada hospital de la muestra en 1993. En el cua­
dro 2.8 se recoge esta informaciÓn:

Electric CORo 4 equipos. con un 17,39%·ya Siemens. S. A., 10 equipos, lo que
supone un 43,48%, porcentaje superior al adjudicado a la empresa Elscint Espa­
ña.S.A.

IS No se acepta la observación contenida en el párrdfo 4 de la página 20 del es­
crito de alegaciones del Depanamento Ministerial y de la página 4 del escrito del se­
ñor García Vargas ya, que, para hacer homogéneo el análisis de la inversión en el pe_
ríodo de 1988- J993, el Tribunal no tomó en· consideración las inversiones en los
hospitales ubicados en la Comunidad Autónoma de Galicia y en la Comunidad Fo­
ral • Navarra (3 TAC y 1 GAM) a las que se les realizó el trd.spaso de funciones y

e servicios del INSALUD en 1991. Las diferencias en los precios medios de los cita­
dos equipos con uno u otro criterio supondrían una minoración de 17.014 pesetas en
TAC y un aumento de 467.167 pesetas en GAM

CUADRO 2.B: EQUIPOS DISPONIBLES EN LOS HOSPITALES DE LA MUESTRA. 1993

EOU""" e.H. 12 0CTU8AE e.H. MARQUES Dé C.K. SON DURETA Jot. CUNICO U. H. AAMON Y <JUAL
TECNICA VAUlEClJ.A VAUAllQUD -

T.... _ -- To~-.po&

_..
TCUI MUiPOt

_.. T.... _ - T.... _

'::O- ....... _.
11-93 dispaRbles • ..... _.

.... 11-93
_.

3t.12.•3 31.12.9! . )1.12.93 3t.12.93 31.12.'3
TAe 3111 , 2 , 2 , , 1 • ,

. ... , , 1 O
ASO 3 f2. • , , 1 , 1 , ,

~ .
GAM • 2 3131 , 2 O 2 , •

TOTAL '0 • • 3 , 2 • 3 8 ,.......
" 80" 50" ..,,,

"" 2'".
% Adquiridos en 1988·1993

Carece de equiPo
(1): Uno de los equipos es arrendado.
12): Un equipo no estaba en funcionamiento por no haber finalizado las obras de instalación.
131: Un equipo realiza actividad marginal.

Los datos indican que la adquisición de equipos du­
rante este período fue importante pues de 33 equipos dis­
ponibles en 1993, 16 fueron adquiridos en este período
lo que representa un.48,5% del total de equipos disponi­
bles a 31 de diciembre de 1993. Los complejos hospita-

larios 12 de Octubre y Marqués de Valdecilla, y el hospi­
tal Clínico Universitario de Valladolid, mejoraron sus
dotaciones por encima de este índice.

Es preciso señalar que de los 16 nuevos equipos 10 resul­
taron ser de ASD y GAM en los que se ha constatado unos
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Ú1dices de utilización bajos (v. 5.2.2)' . Por el contrario, sólo
se adquirió en este período un equipo de RM para el comple­
jo hospitalario 12 de Octubre, siendo así que el hospital Ra­
món y Cajal continuaba utilizando un sólo equipo adquirido
antes de 1988 con alto Ú1dice de utilización a pesar de su ob­
solescencia y con unos tiempos de espera en ambos hospita­
les de hasta 92 días (v. 4.2.1). Los restantes hospitales de la
muestra no estaban dotados de equipos de RM.

El importe de la inversión en equipos en el período
1988-1993 ascendió a 1.029,2 millones de pesetas y cabe
resaltar de nuevo el complejo hospitalario 12 de Octubre
que resultó destinatario del 45% de este importe (anexo 6),
lo que no impedía que existieran lista de espera y deriva­
ción de pacientes, situación que habría que relacionar a su
vez con una posible suprautilización de esta técnica.

En los hospitales de la muestra se ha confmnado que
los equipos fueron adquiridos en su totalidad por concurso
público, habiendo resultado las empresa~ Siemens, S. A., y
General Electric-C.G.R., ya citadas en el aparlado 2.4.7,
adjudicatarias del 92% del importe de la inversión durante
el período 1988-1993. En el complejo hospitalario Son Du­
reta y en el hospital Ramón y Cajal el 100% de las adquisi­
ciones se contrataron respectivamente con estas dos empre­
sas Siemens, S. A., y General Electríc-CGR (anexo 7).

En las pruebas realizadas por el equipo fiscalizador que
están relacionadas con la inversión en equipos en los hospita­
les de la muestra se han detectado las siguientes incidencias:

, En el complejo hospitalario 12 de Octubre el equi­
po de RM adquirido a General Electric-CGR a través de
concurso, era parcialmente distinto al que se encuentra
instalado en el centro, debido a la demora que habían su­
frido las obras de instalación del equipo (v. 2.4.3). Con­
viene destacar al respecto que:

- El hospital no disponía de ningún documento que
justificara la modificación indicada.

- La modificación supuso un coste adicional de 15
millones de pesetas que en la fecha de finalización de las
pruebas de auditoría (febrero de 1995), permanecía corno
deuda extrapresupuestaria.

- El hospital aportó a este Tribunal escrito del enton­
ces director gerente en el que comunicaba a General Elec­
tríc-CGR que su presupuesto (incremento del coste) había
sido aceptado, modificando así la decisión de la Dirección
General del INSALUD que fue el órgano contratante.

* En el ejercicio de 1994, una vez finalizadas las pruebas de esta fiscaliza­
ción, la Dirección General del INSALUD ha adquirido un equipo de GAM para
el complejo hospitalario Son Dureta.

• En el hospital Ramón y Cajal existía un equipo de
TAC modelo CT Max de General Electric-CGR que la
propia empresa había instalado en sustitución de otro
averiado que no pudo ser reparado. Dicha sustitución se
realizó en 1989 y posteriormente, la empresa propuso al
hospital su adquisición por un valor residual de 6 millo­
nes de pesetas. Esta operación fue llevada a cabo en
agosto de 1994 por el entonces gerente del hospital, con
cargo a gastos corrientes del ejercicio.

2.5.2. Inversión en obras para la puesta en funciona­
miento de los equipos

En la pruebas realizadas en los hospitales de la muestra
se ha constatado que las obras de instalación realizadas en
el período 1988c'993 habían sido contratadas por la Direc­
ción General del INSALUD a través de concursos públicos,
al igual que la adquisición de los equipos. Los centros hos­
pitalarios sólo habían realizado con cargo a su presupuesto
pequeñas obras de remodelación de estas instalaciones.

Con las limitaciones de información que se indican en
el anexo 6, el coste comprobado de las obras para la
puesta en funcionamiento de los equipos adquiridos du­
rante el período 1988-1993 en los hospitales de la mues­
tra ha sido de 427,8 millones de pesetas. Esta cifra repre­
senta un 29,4% del importe de la inversión en equipos de
las cuatro técnicas fiscalizadas del diagnóstico por ima­
gen en dichos hospitales durante este período.

El INSALUD inicia los procedimientos de contrata­
ción de las obras con posterioridad a la adjudicación de
los concursos públicos para la adquisición de los equipos.
Esto hace que la puesta en funcionamiento se demore en
exceso y pone-,en evidencia una falta de eficiencia por
parle del INSALUD en la medida en que los recursos in­
vertidos en equipos están ociosos al menos durante el
tiempo que media entre la fecha de posible entrega de los
equipos y la finalización de las obras necesarias para su
puesta en funcionamiento. Esto sucede en un tipo de
equipos en constante evolución tecnológica que puede
conducir finalmente a la puesta en funcionamiento de un
equipo obsoleto o con demanda decreciente que incluso
puede conducir a una modificación en el equipo adquiri­
do. corno se acaba de poner de manifiesto en 2.5.1.

En los hospitales de la muestra, el equipo fiscalizador
ha obtenido los resultados de los tiempos transcurridos
entre la adjudicación de los concursos para la adquisición
de los equipos y su puesta en funcionamiento. que se ex­
ponen en el cuadro 2.9 siguiente:

CUADRO 2.9: TieMPO TRANSCURRIDO DeSDe LA ADJUDICACiÓN De LOS CONCURSOS HASTA
LA PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS. PERIODO 1988-1993.

HOSPITAL TIEMPO MiNIMO TIEMPO MÁXIMO TIEMPO MEDiO

e.H. 12 DE OCTUBRE 236 1161 74B

C.H. MARQUES DE VALDECILLA 434 676 532

e.H. SON DURETA 455 65B 557

H. CÚNICO UNIVERSITARIO VALLADOUD 244 754 459

H. RAMÓN Y CAJAL 201 77B 416

TOTAL INSALUO 54 1590 539
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Existen diferencias importantes entre los hospitales,
produciéndose el mayor retraso en el complejo hospitala­
rio 12 de Octubre, y es que en éste el equipo de RM (pos­
teriormente modificado) tardó en .entrar en funciona­
miento 1.16l días.

Con el fin de analizar más en profundidad estos perío­
dos tan dilatados de inactividad de los equipos, elequipo
fiscalizador ha desglosado el tiempo que transcurre desde
la adjudicación de los concursos para la adquisición de
los equipos hasta su puesta en funcionamiento en dos pe­
ríodos: el transcurrido desde la adjudicación de los equi­
pos hasta la adjudicación de las obras y el transcurrido
desde la adjudicación de las obras hasta la puesta en fun-
cionamiento de los equipos. •

Los resultados obtenidos demuestran que la causa del
retraso en la puesta en funcionamiento de los equipos re­
side especialmente en el proceso de contratación de las
obras ya que las adjudicaciones de estos concursos tuvie­
ron lugar en los hospitales de la muestra entre 102 y 609
días después de la fecha de adjudicación de los equipos.

CAPÍTULO 3

LOS OBJETIVOS DEL INSALUD RELACIONA­
DOS CON EL DIAGNÓSTICO POR IMAGEN EN
LOS HOSPITALES DE LA MUESTRA Y LOS SIS-
TEMAS DE INFORMACIÓN DE ESTA ACTIVI·

DAD ASISTENCIAL

En este capítulo se analizan, en primer lugar, los obje­
tivos de la Dirección General del INSALUD relaciona­
dos con el diagnóstico por imagen en los hospitales de la
muestra para las cuatro técnicas objeto'd1! la fiscaliza­
ción.

En segundo lugar. se exponen los resultados del análi­
sis de los sistemas de información de los hospitales de la
muestra relacionados con este área asistencial.

3.1. OBJETIVOS DEL INSALUD RELACIONADOS
. CON LOS RECURSOS DISPONIBLES Y CON
LA ACTIVIDAD DE LAS UNIDADES DE
DIAGNÓSTICO POR IMAGEN EN LOS HOSPI­
TALES DE LA MUESTRA

La información que contiene este apartado se ha obte­
nido de la revisión de la documentación de los planes
funcionales de objetivos para la atención especializada
pactados por la Dirección General del INSALUD con las
gerencias de algunos hospitales para los ejercicios de
1991 y de 1992. Para los ejercicios de 1993 y 1994, la in­
formación se ha obtenido de la documentación corres­
pondiente a los contratos-programa que, a su vez, contie­
nen los objetivos relacionados con las unidades y
técnicas del diagnóstico por imagen.

Del examen de la documentación correspondiente a
los planes funcionales de objetivos se deduce que: la Di­
rección General del INSALUD sólo acordó una serie de
objetivos de carácter estructural y funcional relacionados
con el diagnóstico por imagen con el complejo hospitala­
rio Son Dureta en 1991 y con los complejos hospitalarios

I2 de Octubre y Marqués de Valdecilla en 1992, que fue­
ron los siguientes:

TAC - Dotación de un equipo por hospital con una .
población de referencia de 250.000 habitantes
o con más de 300 camas así como dotación de
dos equipos por cada hospital de más de' 900
camas.
Iniciar la sustitución de equipos con más de
nueve años de funcionamiento.
Realización de 5.000 exploraciones por equi­
po y año en jornada de 14 horas diarias.

RM Dotaci6n de un equipo por hospital con una
poblaci6n de referencia de 2 millones de habi-
tantes. .
Realizaci6n de 2.500 exploraciones por equi­
pos y año en jornada de 14 horas diarias.

ASD Dotaci6n de un equipo en cada Comunidad
Aut6noma.
Dotaci6n de un equipo por hospital cada
500.000 habitantes.
Dotaci6n de un equipo por cada hospital de
más de 500 camas.
Dotaci6n de un equipo (como míuimo) en ca­
da hospital con servicio de cirugía vascular
y/o neurocirugía.

GAM - Dotaci6n de un .equipo en cada Comunidad
Aut6noma.
Dotaci6n de un equipo por de cada 500.000
habitantes.
Dotaci6n de un equipo por cada hospital de
más de 450 camas.
Iniciar la sustituci6n de equipos con más de
10 años en funcionamiento.

El equipo fiscalizador ha constatado en relaci6n con
los limitados objetivos existentes en los ejercicios de
1991 y 1992 que los objetivos que la Direcci6n General
del INSALUD pact6 para 1992 con los tres hospitales
eran de menor exigencia que los escasos criterios elabo­
rados por el Ministerio de Sanidad y Consumo para la
RM y el TAC (v. 2.3). Esta circunstancia pone de mani­
fiesto que la coordinación entre los centros directivos del
Ministerio. es insuficiente l6.

La situaci6n de los contratos-programa pactados entre
la Direcci6n General del INSALUD y los hospitales de la
muestra era la siguiente:

• El hospital Clínico Universitario de Valladolid s6lo
pact6 objetivos a través del contrato-programa de 1993.

• El hospital Ram6n y Cajal que no había pactado
objetivos para los años 1991 y 1992 tampoco suscribió
contrato-programa para el ejercicio de 1993.

• Ninguno de los hospitales de la muestra pactaron
los contratos-programa corres¡)ondientes a 1994 por lo
que para este ejercicio no existieron objetivos relaciona­
dos con estas unidades y equipos.

Los cuatro hospitales de la muestra que en 1993 sus­
cribieron contratos-programa (los complejos hospitala-

16 Ver n.p.p. n.o 3
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rios Son Dureta, 12 de Octubre y Marqués de Valdecilla
y el hospital Clínico Universitario de Valladolid) se limi­
taron a formular como objetivos la fijación del número
de equipos de cada una de las técnicas que debían funcio­
nar en cada hospital, haciéndolos coincidir con el número
de equipos de los que ya disponía cada uno de ellos y el
crédito presupuestario para poder seguir atendiendo la
derivación de pacientes a centros ajenos a la Seguridad
Social para la realización de exploraciones de TAC y
RM.

Los hospitales cumplieron los objetivos pactados, su­
perándose incluso la actividad fijada para los equipos.

No se ha constatado la existencia de otros objetivos
relacionados con esta actividad asistencial como la elabo­
ración de protocolos de solicitud de las exploraciones, la
realización de estudios de rendimiento de los equipos y la
implantación de un sistema de información y centraliza­
ción de la gestión de pacientes.

Todo esto ha dado lugar a que la gestión de las unida­
des de diagnóstico y concretamente la relacionada con
las cuatro técnicas objeto de esta fiscalización se realice
sin la necesaria programación y sin el suficiente control
de los gerentes de los hospitales, que sólo actúan en el
caso de qu~ se detectan problemas de listas de espera, es­
tableciendo en ocasiones programas para su reducción o
incrementando la derivación de pacientes a centros aje­
nos a la Seguridad Social (v. 5).

3.2. SISTEMAS DE INFORMACIÓN RELACIONA­
DOS CON ESTA ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Durante la realización de las pruebas de esta fiscaliza­
ción s~ ha comprobad'.' que los sistemas de información
del área del diagnóstico por imagen en los hospitales de
la muestra presentaban deficiencias que impedían a los
gerentes de los hospitales conocer de forma adecuada la
información necesaria para la toma de decisiones al des­
conocer, entre otros parámetros, el rendimiento de los
equipos, el nÚmero de pacientes explorados con las cua­
tro técnicas analizadas en las unidades de diagnóstico y
los tiempos de espera.

Además del sistema de información sobre la actividad
asistencial se han analizado los sistemas de información
relacionados con los contrastes radiológicos, radioisóto­
pos y otro material de mediciná nuclear, el mantenimien­
to, las listas de espera, las derivaciones de pacientes a
centros ajenos a la Seguridad Social y la contabilidad de
costes.

Las principales carencias detectadas en estos sistemas
de información se exponen a continuación.

3.2.1. Sistemas de información de la actividad asis­
tencial

En los hospitales de la muestra, eran las unidades de
diagnóstico por imagen, o los servicios de radiodiagnós­
tico o de medicina nuclear en que están integradas, los
que definían la estructura y el contenido de sus registros
de actividad. A menudo utilizaban siglas de identifica­
ción que sólo conocían las personas que los cumplimen-

tan, 10 que dificultaba su revisión y comprobación poste­
rior por parte de las gerencias.

En ningún servicio o unidad se incluían datos en los
registros de actividad, que pudieran permitir un análisis
más detallado de la activi.dad asistencial que se desarro­
llaba, como el grado de complejidad o a la duración de
cada tipo de exploración. Sólo la unidad de radiología
vascular del servicio de radiodiagnóstico del complejo
hospitalario Son Dureta, había empezado de forma es­
pontánea, a registrar los tiempos por exploración, 10 que
sin duda podrá redundar en una mejor planificación de la
actividad del hospital.

Posteriormente, estos registros de actividad y sus da­
tos sufrían diversas agregaciones, cambios de soporte do­
cumental y transacciones para adaptarse a los modelos de
las estadísticas de actividad mensuales que debían remitir
a las gerencias, con la consiguiente pérdida de oportuni­
dad, validez y fiabilidad. Cuando se realizaron las prue­
bas <<in situ», las estadísticas de actividad para las geren­
cias se estaban cumplimentando de forma manual, a
pesar de que en algunos hospitales la citación de pacien­
tes se había empezado a realizar con medios informáti­
cos.

Los cambios en la programación se corregían también
de forma manual en las hojas de citaciones, que eran las
que posteriormente se utilizaban para obtener el cómputo
de la actividad. La falta de un soporte que recogiera y
unificara toda esta información que se había generado
hacía que se perdieran anotaciones de los registros, 10
que dificultaba en todo caso el conocimiento de la activi­
dad real de los servicios.

En general, las gerencias no tenían implantados contro­
les que verifiquen el grado de fiabilidad de sus estadísticas
de actividad. Sólo el hospital Clínico Universitario de Va­
lladolid había implantado a partir de 1994, un nuevo siste­
ma de información unificado en el servicio de admisión y
documentación clínica para toda la gestión de pacientes de
los servicios centrales (radiodiagnóstico, medicina nuclear,
análisis clínicos, anatomía patológica), siendo el único de
los hospitales de la muestra que había empezado a realizar
pruebas de verificación de estos datos.

Es de señalar la ineficiencia del sistema de registro de
la actividad del servicio de radiodiagnóstico del complejo
hospitalario Marqués de Valdecilla, donde tres personas
se dedicaban a cumplimentar los registros y las estadísti­
cas de actividad. En estos registros se constató la existen­
cia de múltiples duplicidades y de pérdida de informa­
ción.

En los hospitales de la muestra se ha podido detectar
que la información proporcionada por las estadísticas de
actividad superaba en un 5% los datos contenidos en los
registros de actividad que cumplimentaban las unidades
de diagnóstico por imagen (anexo 8). Sin embargo, este
tipo de comprobación no siempre ha sido posible reali­
zarlo para todas las técnicas, bien porque las unidades de
diagnóstico no conservaban los registros de actividad,
bien porque las estadísticas reflejaban agregados los da­
tos de varias técnicas.

Los registros de actividad analizados en los hospitales
de la muestra fueron 37, resultando que nueve contenían
más de un 5% de diferencia, de éstos siete superaban el
10%, 10 que afecta de manera importante a la validez de
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sus datos y por lo tanto a la fiabilidad de las estadísticas
de actividad elaboradas para las gerencias.

Todo lo expuesto hasta aquí ratifica que la informa­
ción. de que disponen las gerencias sobre la actividad
asistencial del diagnóstico por imagen no es completa ni
fiable lo que constituye a su vez una litnitación seria para
el análisis de la actividad y el renditniento de los equipos.

3.2.2. Sistemas de información del consumo de con·
trastes radiol6gicos, radiois6topos y otro mate­
rial de medicina nuclear

Los contrastes radiológicos se adquieren a través de
los servicios de farmacia. El sistema de información es­
tablecido en estos servicios para conocer los consumos
totales de productos farmacéuticos, entre ellos los con­
trastes, estaba informatizado en tollos los hospitales de
la muestra, y en todos ellos las diferentes aplicaciones
existentes permitían conocer las unidades recibidas y
consumidas por el hospital, los precios unitarios y el
consumo de productos y especialidades concretas por
cada servicio del hospital. Sin embargo, no existía un re­
gistro de datos para conocer los consumos de cada equi­
po, es decir, cómo se distribuyen estos productos dentro
del servicio (v. 4.2.2).

Por otro lado, los servicios de suministros contaban
con una aplicación informática de la facturación con la
que obtenían únicamente el gasto de farmacia clasificado
por proveedores. Para cualquier otra información los ser­
vicios de sutninistros debían recurrir a los datos de los
que disponían los servicios de farmacia.

A su vez, los radioisótopos y otro material de medi­
cina nuclear eran adquiridos directamente, al margen
de las normas de contratación administrativa, por los
diferentes servicios que los utilizaban. En relación con
estos productos, los servicios de suministros disponían
de una aplicación informática de la que se obtenía el
gasto que se realizaba en todo el hospital, clasificado
por proveedores, pero no por los diferentes servicios
que utilizaban este material, con la excepción del com­
plejo hospitalario Son Dureta que obtenía la informa­
ción completa. En el hospital Ramón y Cajal el servicio
de medicina nuclear había desarrollado una aplicación
informática para conocer los consumos de todos los de­
más servicios del hospital, clasificados por especialida­
des, tanto en lo que se refiere a las cantidades energéti­
cas como a su coste.

Estos servicios invaden de esta forma las competen­
cias asignadas a lá dirección de gestión y servicios gene­
rales de los hospitales en materia de adquisición de sutni­
nistros, tal y como prevé el Reglamento sobre estructura,
organización y funcionamiento de los hospitales gestio­
nados por el INSALUD.

3.2.3. Sistemas de informaci6n del mantenimiento

Al realizar el análisis de los sistemas de información
del mantenimiento se comprobó que los gerentes de los
hospitales de la muestra sólo disponían de información,
procedente del servicio de gestión económica, que se li-

tnitaba a mostrar el gasto de mantenitniento clasificado
por empresas.

En general, los servicios de mantenimiento de los
hospitales llevaban registros que recogían datos de la
identificación de equipos y de las actuaciones producidas
para la reparación de averías y su coste. Sin embargo, no
registraban información de las revisiones de manteni­
tniento preventivo y del cumplitniento del calendario pre­
visto en los contratosl7•

En los complejos hospitalarios Marqués de Valdecilla
y 12 de Octubre, estos registros eran manuales y el equi­
po fiscalizador ha detectado que eran incompletos y que
contenían múltiples errores. En el complejo hospitalario
Son Dureta y el hospital Ramón y Cajal, que disponían
de una aplicación informática, estos servicios de mante­
nitniento no retnitían a ningún otro servicio econótnico o
adtninistrativo del hospital su información sobre la repa­
ración de averías ni sobre su coste.

En definitiva, la información que se generaba en los
servicios de gestión econótnica y la que se generaba en
los de mantenitniento no estaban integradas y no era po~

sible su explotación ni su control recíproco.

3.2.4. Sistemas de información de la derivaci6n de
pacientes a centros ajenos a la Seguridad So­
cial y su facturaci6n .

La información de la derivación de pacientes a cen­
tros ajenos era del registro de pacientes, que se cumpli­
mentaba por los servicios de atención al paciente o por
los de adtnisión. Este registro proporcionaba información
sobre los pacientes que se derivaban, aunque no siempre
sobre el tipo de exploración demandada (v. 4.2.1).

Los servicios de gestión econótnica, una vez compro­
bado que se habían realizado las exploraciones, registra­
ban la facturación clasificada por centros ajenos a la Se­
guridad Social y comprobaban que esta información
coincidía con los documentos que recogían la conformi­
dad del paciente con las exploraciones que le habían sido
realizadas.

3.2.5. Sistemas de información de costes

En todos los hospitales de la muestra la implantación
de la contabilidad analítica se encontraban en su primera
fase, por lo que la asignación de costes por servicio, en el
momento de la realización de las pruebas de auditoría, no
estaba consolidada. Sólo en el complejo hospitalario Son
Dureta la implantación de la contabilidad analítica estaba
más avanzada. .

Esta situación ha supuesto una limitación al alcance
de la fiscalización y por tanto de sus resultados, tal y co-

11 El Ministerio de Sanidad y ConsumO en su escrito de alegaciones (página
34) acredita haber contratado recientemente una aplicación específica para el
tratamiento de la información del mantenimiento de los hospitales de la red del
INSALUD. El concurso 4/96 para contratar este servicio fue resuelto el 3 de
mayo de 1996 y su contrato de ejecución se firmó el 24 de mayo de 1996. En lo
que respecta a la implantación de sistemas de gestión centralizada de esta infor­
mación. sólo se constató su existencia en los hospitales citados en el Informe.
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mo ya se ha dicho en 1.4. de este Informe y como tam­
bién quedará de manifiesto en el capítulo 6.

CAPÍTULO 4

ESTRUCTURA, FUNCIONAMIENTO Y
CONTROL DE LAS UNIDADES DE

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

En este capítulo se exponen los resultados del análisis
de la estructura orgánica y funcional de los recursos hu­
manos y del funcionamiento de las unidades de diagnós­
tico por imagen en donde están ubicados los equipos de
las 4 técnicas de alta tecnología objeto de esta fiscaliza­
ción. Por último se hace una breve referencia a la calidad
de esta actividad asistencial.

4.1. ESTRUCTURA ORGÁNICA Y FUNCIONAL DE
LAS UNIDADES DE DIAGNÓSTICO

La estructura orgánica de los hospitales viene deter­
minada por el RD 52l/l987, de 15 de abril, por el que se
aprueba el Reglamento sobre estructura, organización y
funcionamiento de los hospitales gestionados por el IN­
SALUD, que establece como órganos de gobierno la ge­
rencia y tres direcciones: la médica, la de enfermería y la
de gestión y servicios generales. Esta estructura origina
problemas de coordinación por la división que hace de
las competencias en materia asistencial (médica y de en­
fermería) en los centros, que se dejan sentir en toda su
organización. En el mismo Real Decreto se establece que
los servicios de radiodiagnóstico y de medicina nuclear,
como servicios centrales, dependen orgánica y funcional­
mente de la dirección médica. Sin embargo, se ha obser­
vado de hecho que estos servicios tienen una inadecuada
doble dependencia, de la dirección médica y de la direc­
ciÓn de enfermería, que da lugar a problemas de coordi­
nación de la gestión asistencial.

Por otra parte, esta norma prevé que los gerentes de
los hospitales estructuren los servicios estableciendo las
unidades que estimen necesariás.

Los organigramas de los hospitales de la muestra si­
túan las unidades de diagnóstico por imagen, definidás
en el apartado 1.1 de este informe, en los servicios de ra­
diodiagnóstico (TAC, RM y ASD) y de medicina nucle­
ar (GAM).

En los hospitales de la muestra el personal médico y
de enfermería que presta servicios en las unidades de
TAC suele rotar por otras unidades de los servicios de ra­
d,iodiagoóstico, mientras que el personal sanitario adscri­
to a unidades del resto de las técnicas objeto de esta fis­
calización sólo realiza un tipo de exploraciones. Esto
último está oríginando una presión para que se reconoz­
can nuevas especialidades médicas que no están recono­
cidas de forma oficial en el Real Decreto 12711984, de 11
de enero, que regula la formación médica especializada y

la obtención del título de médico especialista. Esta situa­
ción propicia a su vez la aparición de cuotas de poder
dentro de la organización de los servicios.

En cuanto al modelo de organización de los servicios
de radiodiagnóstico y de medicina nuclear se puede afir­
mar que ni la Dirección General del INSALUD ni las ge­
rencias de los hospitales han establecido criterios homo­
géneos, por lo que la organización de las unidades de
diagnóstico por imagen sigue el modelo establecido de
forma autónoma por cada uno de los jefes de servicio de
los distintos :.ospitales. A título de ejemplo requiere
mención especial la estructura de la especialidad de ra­
diodiagnóstico en el hospital Ramón y Cajal, con 5 servi­
cios, que resulta de alto coste e ineficiente.

4.1.1. Los recursos humanos de carácter asistencial
en las unidades de diagnóstico por imagen

Con el fin de analizar y valorar los recursos humanos
y realizar comparaciones interhospitalarias, el Tribunal
ha tenido que elaborar una serie de indicadores debido a
la insuficiencia de los estándares establecidos por el IN­
SALUD que también resultan ser escasos en la literatura
especializada consultada.

Para conocer el personal adscrito a cada unidad de
diagnóstico por imagen, el equipo fiscalizador ha tenido
que recurrir a la distribución establecida en cada servicio
de cada hospital por los jefes de servicio de radiodiag­
nóstico y de medicina nuclear puesto que, tal y como se
acaba de decir, ni la Dirección General del INSALUD ni
las gerencias de los hospitales han establecido criterios
para determinar un modelo de organización y de asigna­
ción de recursos humanos en las unidades de diagnóstico
por imagen.

En esta distribución de personal se ha tenido en cuen­
ta el número de médicos y de personal técnico' asigna­
dos a cada uno de los equipos de TAC, de RM, de ASD
y de GAM en cada unidad de diagnóstico considerada.
Otro personal, como los médicos internos residentes, los
auxiliares administrativos y el personal subalterno, no ha
podido ser considerado, debido a que sus puestos de tra­
bajo no están adscritos por las gerencias de forma fija a
cada servicio y los hospitales no disponían de la infor­
mación sobre el tiempo que dicho personal dedica a las
exploraciones con los equipos objeto de esta fiscaliza­
ción.

En el cuadro 4.1 figuran los recursos humanos médi­
cos (excluidos los internos residentes) y de personal téc­
nico asignado a cada equipo en cada turno de trabajo en
los cinco hospitales de la muestra, así como la media de
exploraciones realizadas por 1 médico o I técnico en los
diferentes equipos, con las limitaciones para la técnica de
TAC que se indican.

* El personal técnico incluye personal de enfermería y técnicos en manipu­
lación de instalaciones radiológicas.
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CUADRO 4.1: INDICADORES DE PERSONAL Y DE SU ACTIVIDAD ASISTENCIAL. 1993

INDICADORES OE C.H. 12 DE C.H. MARQUÉS DE C.H. SON H. CÚNICO H. RAMÓN
CADA EQUIPO OCTUBRE VALDECILlA DURETA UNIVERSITARIO y CAJAL

VALLADOLID

TAC
.med/equipoltumo 1 0.7 1 1 1.1
.1éclequipoltumo 3 1.5 2.2 2 1,8
.expl/médlco 3.451 NA NA NA 2.848
.explf1écnico 1.150 1.631 1.630 1.818 1.398

RM
.med/equipof1umo 1 1.2
.1éclequlpoltumo 3.5 · · - 3
.expl/médlco 1.481 · · - 1.674
.explf1écnico 423 670· · .
ASO
.med/equipoltumo 2 1 2 1 1.4
.1éc/equipof1umo 4 2,5 3 3 3
.expl/médico 551 506 468 784 845
.explf1écnico 275 202 312 261 394

GAM
.med/equipoltumo 2.3 1.2 1 .1 1.2
.1éc/equipoltumo 3.3 1 2.5 1.8 3
.expVmédico 1.331 2.802 3.016 5.089 2.946
.expl/1écnico 932 3.362 1.206 1.375 1.146

1éc: personal1écnico
expl: exploración.
NA: no es posible establecer una cifra porque los equipos que funcionan en t"TIlO de tarde lo hacen solameme

con personal 1écnico bajo la supervisión del médico de guardia del sBlVicio de radiodiagnóstico; además las
estadrsticas de ac1ividad no permiten el desglose de las exploraciones.
no hay equipo de RM en el hospital

Estos datos ponen de manifiesto diferencias en los re­
cursos· humanos asignados a cada equipo, y en la activi­
dad asistencial resultante. Efectivamente:

• El número de médicos por equipo y turno es varia·
ble en todas las técnicas especialmente en las de ASD y
GAM, destacando en esta última el complejo hospitalario
12 de Octubre.

• El número de técnicos por equipo y turno es aún
más variable que el de médicos en todas las técnicas, so­
bresaliendo de nuevo el complejo hospitalario 12 de Oc­
tubre por el elevado número de estos profesionales asig­
nado a los equipos de GAM, cifra que triplica, por
ejemplo, la del complejo hospitalario Marqués de Valde­
cilla, aunque está muy próximo a la del hospital Ramón y
Caja!.

• En relación con el número de exploraciones reali­
zadas por cada médico hay que destacar que:

- Las exploraciones de TAC en turno de tarde sólo
son atendidas por médicos en el complejo hospitalario 12
de Octubre y en el hospital Ramón y Caja!. Por esta ra-

zón sólo se ha podido detenninar esta actividad asisten­
cial en estos 2 hospitales.

- El número de gammagrafías realizadas por ca­
da médico tiene variaciones muy fuertes, y así un mé­
dico del hospital Clínico Universitario de Valladolid
triplica el número de exploraciones de cada médico
del complejo hospitalario 12 de Octubre que es muy
bajo.

- El número de exploraciones realizadas por cada
técnico está más equilibrado, con la excepción de las de
GAM que tienen fuertes variaciones. siendo de nuevo el
complejo hospitalario 12 de Octubre el de menor produc­
tividad.

Se puede concluir que la estructura de personal de las
unidades de diagnóstico es variable y que la actividad
asistencial de cada médico y técnico también lo es. De
entre los hospitales de la muestra, el complejo hospitala­
rio 12 de Octubre tiene los ratios.de actividad más bajos
en RM, ASD y GAM.

De todo ello se deduce también que tanto la Dirección
General del INSALUD como las gerencias de los hospi­
tales no han diseñado un modelo de recursos humanos
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aplicable a estas unidades de diagnóstico, modelo que a
su vez tendría efectos inmediatos sobre las principales
variables que afloran en esta fiscalización: rendimiento
de los equipos, tiempos'y lista de espera, y derivación de
pacientes a centros ajenos a la· Seguridad Social, así co­
mo sobre los costes.

4.2. FUNCIONAMIENTO DE LAS UNIDADES DE
DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

Se ha analizado el funcionamiento asistencial de
las unidades de diagnóstico objeto de esta fiscaliza­
ción y su funcionamiento económico-administrativo.
En relación con el primero, se ha evaluado la gestión
de pacientes; en relación con el segundo se han anali­
zado los procedimientos de adquisición y distribución
interna de los suministros de contrastes radiológicos y
de radioisótopos y otro material de medicina nuclear, y
la organización y el control del mantenimiento de los
equipos. ..

En ninguno de los hospitales de la muestra existen
instrucciones escritas de la gerencia sobre el funciona­
miento de las unidades de diagnóstico por imagen. Los
acuerdos en esta materia, en caso de existir, se pactan en­
tre la dirección médica y los jefes de servicio de forma
oral.

4.2.1. Gestión de pacientes

Se entiende por gestión de pacientes el conjunto de
actividades relacionadas con su atención en el hospital:
programación y citación de pacientes; gestión de listas de
espera; derivaciones a centros ajenos a la Seguridad So­
cial y los ingresos y las altas.

La gestión de pacientes (ingresos, altas y consultas)
debe estar centralizada en un único servicio, el de ad­
misión, y su dependencia directa debe ser de la geren­
cia, según se prevé en el Reglamento de estructura, or­
ganización y funcionamiento de los hospitales,
aprobado por Real Decreto 521/1987, de 15 de abril.
Sin embargo, son los propios servicios de radiodiag­
nóstico y de medicina nuclear y en ocasiones las pro­
pias unidades de diagnóstico por imagen los que asu­
mían las funciones de programar y citar para realizar
las exploraciones, sin que las gerencias estuvieran in­
volucradas en esta importante actividad, que además
repercute en el tiempo de espera de los pacientes para
la realización de las pruebas diagnósticas de TAC, RM,
ASD y GAM, Yen sus soluciones. Las gerencias de los
hospitales sólo intervenían en la programación de las
exploraciones cuando establecían programas de optimi­
zación (minoración) de las listas de espera o cuando se
producía la derivación de pacientes a centros ajenos a
la Seguridad Social.

Programación de las explnraciones

En la pruebas de auditoría llevadas a cabo por el equi­
po fiscalizador en los hospit;.les de la muestra se ha cons­
tatado lo siguiente:

• Con la excepción que se indica en el párrafo si­
guiente, las gerencias de los hospitales (que como se ha
dicho no participaban en la programación de la actividad
asistencial de estas unidades de diagnóstico), tampoco
disponían de la programación elaborada por los servicios
de radiodiagnóstico y de medicina nuclear, por lo que no
realizaban su seguimiento.

• Sólo en el hospital Clínico Universitario de Va­
lladolid, como ya se ha indicado, el servicio de admi­
sión asumió en enero de 1994 la gestión de pacientes
de los servicios centrales del hospital, una vez pactadas
unas agendas de actividad con estos servicios y por lo
tanto había empezado a citar de forma centralizada pa­
ra la realización de estas exploraciones. Esto ha su­
puesto un gran avance para que esta gerencia pueda
ejercer las funciones que le son propias y tomar deci­
siones ágiles para mejorar esta actividad asistencial a
través de la planificación de noevas adquisiciones, or­
ganización de los recursos humanos, derivación de pa­
cientes) etcétera.

• Unicamente cuando surgían problemas en relación
con las listas de espera para las exploraciones (TAC y, en
ocasiones, RM y GAM) las gerencias de los centros se
involucraban en la programación de esta actividad esta­
bleciendo los denominados programas de optimización
de las listas de espera o bien desviando la realización de
las exploraciones a centros sanitarios privados, aspectos
que son analizados a continuación.

Citaciones y listas de espera

Como ya se ha indicado, COn carácter general, los ser­
vicios de radiodiagnóstico y los de medicina nuclear son
los que citaban para la realización de las pruebas de diag­
nóstico por imagen, y son los qne mejor conocían cuál
era la demanda pendiente de satisfacer y la gestionaban.
De todas formas, como los sistemas de información son
deficientes, las gerencias no conocían de fonna fiable el
número de pacientes citados incluidos en las listas de es­
pera, ni los tiempos que transcurrían hasta que se realizan
las exploraciones. .

Con la excepción del hospital Clínico Universitario
de Valladolid, único que a partir de 1994 tenía informati­
zados los registros de citaciones en el servicio de admi­
sión, el equipo fiscalizador ha comprobado en los hospi­
tales de la muestra, en el momento de realización de las
pruebas, que:

• En los complejos hospitalarios 12 de Octubre y
Marqués de Valdecilla los servicios que citaban anotaban
la fecha en la que los pacientes son citados para realizar
la exploración, pero no registraban la fecha en la que se
solicitaba.

En el complejo hospitalario Son Dureta y en el hospi­
tal Ramón y Cajal los servicios que citaban no lo hacían
cuando se presentaba la solicitud, sino que la fecha de ci­
tación la decidían posteriormente los facultativos de los
servicios y se comunicaba al paciente telefónicamente o
por correo.

En consecuencia, las listas de pacientes en espera de
que le fueran realizadas exploraciones eran elaboradas
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por el perso~al administrativo de las unidades de diag­
nóstIco por Imagen, en los dos primeros hospitales me­
dIante el recuento de los pacientes registrados y en el
segundo de los casos mediante el recuento de las solici­
tudes.

• En todos los hospitales de la muestra se registra­
ban. las citas sin alguno de los datos que se consideran
básIcos como son el diagnóstico de presunción y si se
trata de una primera consulta o de un control de una en­
f<;nnedad ya diagnosticada. Estos son datos imprescin­
dIbles para valorar correctamente los tiempos y listas de
espera.

A pesar de las deficiencias de los sistemas de infor­
mación, el Tribunal ha valorado los tiempos de espera en
función de la infonnación disponible.

Para ello:

• En los complejos hospitalarios 12 de Octubre y
Marqués de Valdecilla, el equipo fiscalizador comprobó
en el momento en que eran citados los pacientes en las
unidades de diagnóstico por imagen, las fechas que se

iban fijando para realizar las exploraciones De esta ma­
nera el tiempo de espera se estableció como el que me­
diaba entre la fecha en que se practicó la prueba <<in situ»
(momento en que se daba cita al paciente), y la fecha de
la cita para la exploración.

• En el complejo hospitalario Son Dureta y en el
hospital Ramón y Cajal el equipo fiscalizador estudió en
las unidades de diagnóstico por imagen y medicina nu­
clear las solicitudes de las exploraciones que se estaban
realizando en el día de la prueba. El tiempo de espera se
estableció como el que mediaba entre la fecha en que se
practicó esta prueba de auditoría (momento en que se re­
alizaba la exploración) y la fecha que constaba en la soli­
citud y que coincidía con la fecha en que la había prescri­
to el facultativo.

• En el hospital Clínico Universitario de Valladolid
se han utilizado las listas de espera elaboradas por el hos­
pital a partir de los registros infonnatizados de las cita­
ciones.

En el cuadro 4.2 figuran los resultados obtenidos para
el conjunto de los centros hospitalarios de la muestra.

CUADRO 4.2.: TIEMPOS DE ESPERA VERIFICADOS PARA CADA TÉCNICA DE EXPLORACiÓN.
1993. OlAS.

TÉCNICA C.H. C.H. C.H. SON H. CLíNICO H. RAMÓN
12 DE MARQUÉS DE DURETA UNIVERSITARIO y CAJAL

OCTUBRE VALOECILlA VALlADOLID

TAC 165 21 BO 199 37

RM 99 - - - 92

ASO 18 20 15 15 36

GAM 70 37 10 18 23

No aplicable por no realizarse estas exploraciones.

Como puede observarse para las técnicas de TAC el
tiempo de espera superaba el medio año en el complejo
hospitalario 12 de Octubre y en el hospital Clínico Uni­
versitario de Valladolid. En ambos casos los excesivos
tiempos de espera son consecuencia, por una parte, de
la escasez de equipos (v. 2.3), ya que los existentes se
encontraban a pleno rendimiento (v. cuadro 5.3) y, por
otra, de una posible suprautilización de la técnica (co­
mo ocurría en el resto de J:tospitales y de técnicas) ya
que, en los dos centros se superaba el 25% de las explo­
raciones sin hallazgos diagnósticos (anexo 11) La única
diferencia encontrada entre estos hospitales es que en el
hospital Clínico Universitario de Valladolid no remitían
pacientes a centros ajenos a la Seguridad Social, mien­
tras que en el complejo hospitalario 12 de Octubre el
número de derivaciones para la realización de esta téc­
nica en 1993 alcanzó la cifra de 2.635 pacientes (anexo
9).

En los dos equipos de RM, el tiempo de espera supe­
raba los 90 días en el complejo hospitalario 12 de Octu-

bre y en el hospital Ramón y Caja!. Las causas de estos
excesivos tiempos de espera están relacionadas en am­
bos casos con la escasez de los recursos disponibles y la
suprautilización de la técnica (el porcentaje de explora­
ciones sin hallazgos diagnósticos superaba el 25% en
.ambos casos) (anexo 11). No obstante, existía una ma­
yor utilización del equipo (v. cuadro 5.3), que además
era más antiguo, en el hospital Ramón y Cajal y por otra
parte, el complejo hospitalario 12 de Octubre remitió
muchos más pacientes (2.424) a centros ajenos a la Se­
guridad Social que el hospital Ramón y Cajal (501)
(anexo 9).

Es de resaltar el tiempo de espera para la realización
de la técnica de GAM en el complejo hospitalario 12 de
Octubre que superaba los 70 días a pesar de que el índice
de utilización de los tres equipos disponibles no superaba
el 53% (v. cuadro 5.3), tenían establecido un programa
de optimización de listas de espera y el porcentaje de ex­
ploraciones sin hallazgos diagnósticos era de un 34%
(anexo 11). Asimismo, en el hospital Clínico Universita-

I
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rio de Valladolid con un tiempo de espera para esta mis­
ma técnica de 18 días y un bajo índice de utilización esta­
bleció un programa de optimización cuyo horario se su­
perponía, como a continuación se indica, con la jornada
habitual de trabajo.

La entonces Dirección General del INSALUD, que
debió conocer estos hechos y la relación entre las varia­
bles que se están manejando, no tomó decisiones para la
reducción drástica de los tiempos de espera, como podría
haber sido la mayor inversión o la mayor derivación 'de
pacientes. La situación exige: que se hagan estudios pre­
vios y se elaboren protocolos para evitar la petición in­
discriminada de estas exploraciones y la posible demanda
inducida, innecesaria, a centros ajenos a la Seguridad So-

•

cial; que se defina la estructura de los grupos de trabajo y
su productividad y que se consigan rendimientos máxi­
mos en los equipos.

Programas especiales de optimización de fas listas de es­
pera

Estos programas tienen como objetivo la reducción del
número de pacientes y de los tiempos de espera mediante
el establecimiento de turnos de trabajo especiales remune­
rados o mediante un incremento de la actividad durante la
jornada habitual de trabajo también remunerada. Tras las
pruebas realizadas en esta fiscalización se ha obtenido la
información que se recoge en el cuadro 4 3 siguiente:



CUADRO 4.3: PROGRAMAS ESPECIALES DE OPTIMIZACiÓN DE LAS LISTAS DE ESPERA. 1993

HOSPITAl

C.H. 12 DE OCTUBRE

e.H. MAAQU~S OE
VAlOECILlA

PACTO

....cua'do va,blt con la dirección
m6dle••
No se aprueban an Comisi6n
OirecciOn. CO)

TAe da nllUfologl.: Mlnlmo de
1cd\lld.d normal: 11 pacientes ó , 5
explofaclants/turno/equlpo
.9.500 pts/pltienre a plrtlr del
mlnimo progtamado.
.No hay presupuesto especltico.
.Duración indeterminada.
TAC de lipA gln.t.,: Mlnlmo de
.ctlvldad normal 7 pacíllnclls d 13
ellploraclones/turnD/eC¡Utpo.
.... partir del mlnimo. 12.~OO

pts/paciente.
· No haV presupuesto especllico.
.Ou'.clón indeterminada.

TAC d. nltUrologla:
• Aprobado por la comisión de
dirltCcidn en Julio de 1988, ••
renueva en novlembr. de 1991 y
eataba vigente según las entravis.as
mantenidu en el momento de las
pruebas do liscallzilCIón.
• 3.000 pesetaSI hora
eo jornada de 6 hores. tru lardes a
la semana.
· No hay presupuesto especifico.
.Duraclón indeterminada.

rAC

VERIFICACIÓN POR EL
TRfBUNAL DE CUENTAS

• ND uls'lln documentos en la gerencia que Indiquen un
control sobre el programa.
· En tos 2 meses revisados se consta.a que el cumplimiento
del mlnimo pactado ha sido:
·naurologla: 69%·19% de los dlas '''bajados
·ganer.l: 56%·98% de los dlas trabajados

· Se re'rlbuy6 con 26.658.188 pts., .1 personal médico y al
de enlllrmerla. .

· No s. han trabajado las 6 horas plctlldas lIunque se
remune,a en su totalidad, 6Ín que la G.rencia conuofe la
actividad realizada.
• S. ,econoce corno realización de. programa el trabajo
desempe"'ado los sábados.
• Mes de marzo: la dirección médica juStlfiCI 98 hor.s
ttabajadas. Según el registro de clt,clones de exploraciones
en rurno de tarde, considerando una duracioo de 30 minutos

-for exploración. se obtiene una media de 3.6 hora. por ttltde
trabajada • 50,4 horas en las 14 tardes trabajadas.
• Mes de octubre: la dilección m4dica justifica 79 horas
trabajadas; se constal' un total de 41.5 horas.
.EI hospl.al abonó en 1993 un total di 2.970.800 ptas ••
con cargo a este programa" personal m'dico.

PACTO

RM

VERifICACiÓN POR EL

TRIBUNAL DE CUENTAS

PACTO

....cuetdo verbal con l.
dirección mldlca.
No S8 aprueba en
comisión de dir.c~n.

14 IIIXJlloracianesldra
pag.ndose una guardia
de presencia '(sic. has'a
Ibrlll993
• A panlr de mayo de
1993 s. vuelv. •
fllnegociar el programa
8Iltablec"ndoslII un
mioma de 11
explOtaciones POI ta"ltI •
12.500 p.as. la tarese sólo
al pefsonal m4dico.

GAM

VERIFICACiÓN POR EL

TRIBUNAL t·E CUENTAS

• O. los 22 dras trabajados en
tumo dll larde en el mes d8
marzo se cu,,:ple el mlnÍlno
pac'ado en 6 dlas.
• Oe los 17 dfe. Irabajados en
el mes de octLlt". 18 cumple el
mlnimo pactadc en 5 dlal.
• No hay estBbJecÍ<lo control
alguno por partll de la gerencia
sobre la ItjecuciOn del
programa.
• El hospilal abonó 4.419.550
ptas. al personal t~cnico.

• Se desconoce lo abonado al .
pelSonal médico al quedar
InCluido en el concepto de
guardias.
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CUADRO 4.3: PROGRAMAS ESPECIALES DE OPTIMIZACIÓN DE LAS LISTAS DE ESPERA. 1993 (Cant.)

HOSPITAL rAC RM GAM

PACTO VERIfICACION POR El PACTO VERIFlCACION ,poR EL PACTO VERIFICACION POR EL

TRIBUNAL DE CUENTAS TRIBUNAL CE CUENTAS TRIBUNAL De CUENTAS

e.H. SON CURerA Aprob.do en l. comisión de • Se romuner•• f .424 peseta, la
person.1 en ~lO 1993. hora .
.2000 pll por exploracion con • No se .portO documllllacion de
corgo ., concepto di liJ aerencia que defnosulfa el
prodUC1•..,ldad vlriabte. control dI l. aClivld.d ...llzada.

No hay presupuesto · Las exploraciones julUIic:adas
.spI!CUico. en uno de kJs equipos cDinclden
. Duracion indelermlnada. con las abonadas.

En un ..gundo equipo los
c.mbios del sistema de registro
de Iclividad impiden la
verllicación de las Ixplorte:iones
lusllllcades por 01 servicio de
rlldlod1egnOSllco.

H.ClINICO 51 lIflIlJeba en comisl6Íl de · SI considera tumo da tanla a partir de
UNIVERSlTARIO OE dlraccl4n en octubra da 1993 con 12.30 h.
VALLADOLID cargo lit celllclplo de allrw:lcln · No ..tsten rlgl'lIol dI actIVidad Ilasta

conlinu...... dlclembr. da 1993.
• SI eetlbllco un mrnimo de 4 · Sa .bonon úbados ltUllqua no .a hablan
poclenles a los que .a deba paet.do.
ra.Uur perfuaión cardllC. u a • De los dres qua se pudieron verlllClr en el
13AM ó.e... rntIS de dia.mbr•• a. Irabajlton f 4 di••: en 6
. Pra.upul$to de 970.000 pIS. .a cumpla al mInlrno p.ra GAlA 61•• r an 3

Comenzó • t••llzat.e en par. la perlusrón cltdlaca.
n'QYlembr. de 1993 y contlnu.ba S. IIm_6 el perlonal medico r de
cuando se ,••Uzaron 1.. pru.baa .nlermerfa por 2_ dl.s.
de fisc.llz.ción.
.Du,.clón Indeterminad•.
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CUADRO 4.3: PROGRAMAS ESPECIALES DE OPTIMIZACiÓN DE LAS LISTAS DE ESPERA. 1993 (Cont.t

HOSPITAL

H. RAMON y CAJAL

PACTO

TAC d·J n,ul~":
SI apruebe .n comisión d.
dirección .n novlembr. de
1993.
· Dulación 2 meses.
· En la programación habltuill
deben r.atirlll'SI un mlnimo d.
12 .xplaracionesl1urno.
· 6.000 pis por cada paciente
estudiado por .nena ese la
ICIIYict.d normal.

No haV presupuesto
upllclllc:o.

TAC

VEAIFICACION POR EL

TRIBUNAl DE CUENTAS

Se prolonga la r8a1izaclón del
programa durante '1 dfas m~l.

sin qutl conste aJlrobada dl~

prolongación.
· la retribución se hace en
lunclón d. los paCientes tratados.
s.gun la justificación de 111
dirección Médica.

No se pudo veCllicar ••
cumplimilnto del mmimo
pactado.

PACTO

· Aprobado en e:om1s16n de
dirección Sil Septiembre de
1993.
· OIJraci6n de tres meSeS.
· En la jornada habitual se
realililf~ unl ICllvidad
mlnima de 10
.xploraclones/curno.
• 9.000 pts. por cada
pacien.. estudiado en
l6bados. domingo. y
'lSlivOa.

No hay pr.suweslo
especifico.

RM

VEfllFlCACION POR EL

TRIBUNAL DE CUENTAS

• El Pfograma se cumple d\lfante los
.ras mesn analizados.
. la retribución l. realila en base a
los pacientes qutl justifica al propio
serviCIO.

La direcciÓll m'dicl aporta
documentilCiÓrl jllstilicativa del
IIguimiento de los PfOO'am..
ISp.ciales.

PACTO

BAM

VERIFICACION POR EL

TRIBUNAL DE C~ENTAS
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YAC d. tipo va"''':
S. aprulba .n ~~n de
dirección en novlembr. d.
1993.
.QurKión de 2 meses.
· En la ptogramacl6n habltua'
deben realizar•• un mlnlma d.
12 paclemultulno. .
· 6.000 pts. por cada paclent.
estudiado por endma de la
a,tJvid.d normal.

No hay presupuesto
especfllco.

.•: No hay programa.

· Se profang. la realizaCIón del
progtama durante un mll4 mb sin
que CQflSte aprobada dicha
prolongacidn.
• l8 dilección ""dice aporla
documentación Justificativa dllC
.eguimi.nto de 101 programas
..paclaJe•.
• No se pudo verilicar el
cumplimiento del mlnimO
pac.ado.
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De esta información se deduce lo siguiente:

o La decisión de la implantación de un programa de
optimización era tomada, a propuesta de las direcciones
médicas, por las gerencias de los hospitales o por la co­
misión de dirección a partir de la mera existencia de lis­
tas de espera para la realización de las exploraciones, sin
que en ningún hospital de la muestra se hayan llevado a
cabo estudios previos sobre si existía o no suprautiliza­
ción de estas técnicas ni sobre el rendimiento de los equi­
pos', ni tampoco sobre la rentabilidad de estos progra­
mas.

o Como excepción, en el complejo hospitalario 12 de
Octubre, estos programas habían sido acordados entre la
dirección médica y los servicios implicados incluso de
manera verbal.

o Las condiciones acordadas sobre actividad y remu­
neraciones de estos programas son diferentes en los cinco
hospitales de la muestra, aunque presentaban ciertas ca­
racterísticas comunes.

- Se solía acordar un mínimo de actividad y una ta­
rifa por cada exploración o por hora trabajada, sin que los
servicios justificaran adecuadamente el cumplimiento de
la actividad que se abonaba.

- En el hospital Clínico Universitario de Valladolid
se consideraba tumo de tarde para el programa de optimi­
zación de listas de espera de GAM a partir de las 12,30
con lo que se producía una superposición con la jornada
diaria habitual de 7,30 horas.

Las gerencias de los hospitales tampoco verificaban
periódicamente si persistían las circunstancias de tiempo
y listas de espera que aconsejaron su implantación. Con
esta falta de control, y ante la existencia (a veces inexpli­
cable) de listas de espera, no es de extrañar que en el hos­
pital Clínico Universitario de Valladolid y en el complejo
hospitalario 12 de Octubre existían programas especiales
para las exploraciones de GAM siendo así que los tiem­
pos de espera eran bajos y los rendimientos de las gam­
macámaras, calculados por este Tribunal, fueron sólo del
36% y 53%, respectivamente.

En el complejo hospitalario Marqués de Valdecilla, se
seguía actuando conforme a ¡m programa de optimiza­
ción de listas de espera para las exploraciones de TAC
aprobado por la comisión de dirección en el año 1988,
que únicamente fue renovado en 1991:

Sólo se ha constatado en el hospital Ramón y Cajal
que la dirección médica hubiera ejercido un control sobre
el cumplimiento de los programas especiales; en el resto
de los hospitaleS de la muestra la dirección médica se ha­
bía limitado a trasladar a la dirección de gestión los datos
que les remitían los jefes de servicio para la inclusión en
nómina de las remuneraciones acordadas en cada progra­
ma. Estas remuneraciones se abonaban con cargo al con­
cepto presupuestario 1213. Atención continuada, destina­
do a pagar las retribuciones que Se abonan en concepto
de guardias, con la excepción del complejo hospitalario
Son Dureta, en el que se abonan con cargo al concepto
1530.. Productividad variable, destinado a retribuir, entre

* En el apartado 5.2.2 se exponen los resuhados del rendimiento que ha
ohtenido este Tribunal.

otros, la consecución de objetivos y el cumplimiento de
programas.

Una de las causas de que no se controle el cumpli­
miento de estos programas especiales es que los registros
de la actividad de las unidades de diagnóstico no permi­
ten conocer la que se realiza con cargo a estos programas
diferenciándola de la actividad desarrollada en la jornada
habitual de trabajo En las pruebas realizadas, el equipo
fiscalizador ha constatado que las remuneraciones acor­
dadas en los programas han sido abonadas, aunque los
objetivos y los acuerdos no se hayan cumplido o aunque
las circunstancias alegadas para implantar los programas
hubieran cesado (GAM del complejo hospitalario 12 de
Octubre y del hospital Clínico Universitario de Vallado­
lid).

De todo lo anterior se deduce que existen incumpli­
mientos importantes en los programas de optimización de
listas de espera, y falta control sobre ellos por parte de
los gerentes de los hospitales, por lo que aumenta injusti­
ficadamente el coste en este tipo de exploraciones.

Derivación de pacientes a centros concertados

La capacidad para contratar con entidades privadas
la realización de exploraciones de las cuatro técnicas
objeto de esta fiscalización en el momento de realizar la
auditoría, la tenía atribuida la Dirección General del IN­
SALUD, que en febrero de 1992 la delegó en los geren­
tes de atención primaria y de asistencia especializada
hasta una cuantía de 50 millones de pesetas, siempre y
cuando fuera imputable a la dotación presupuestaria de
su centro.

Al mismo tiempo el Ministerio de Sanidad y Consu­
mo viene estableciendo anualmente las tarifas máximas
por exploración a las que los hospitales del INSALUD
deben atenerse a la hora de establecer los conciertos con
terceros para la realización de estas pruebas. En el caso
de la RM estas tarifas máximas están desglosadas en fun­
ción de los diferentes tipos de estudios.

E] equipo fiscalizador, en las pruebas de auditoría rea­
lizadas sobre las derivaciones a centros ajenos a la Segu­
ridad Social ha constatado lo sigUiente:

o Los complejos hospitalarios 12 de Octubre y Mar­
qués de Valdecilla y el hospital Ramón y Cajal derivaron
pacientes para la realización de exploraciones de TAC
por importe de 71.284.678 pesetas. Ninguna de las geren­
cias de los citados hospitales había promovido concu­
rrencia para la contratación del servicio ni aportó justifi­
cación documental de un contrato formalizado con estos
centros privados.

o Todos los hospitales de la muestra dispusieron en
el ejercicio de 1993 créditos presupuestarios r-._a la deri­
vación de pacientes a centros concertadoó para la realiza­
ción de exploraciones de RM, con ti> excepción del hos­
pital Ramón y Cajal, aunque éste también derivó
pacientes para la realización de estas pruebas El gasto
por este concepto en los cinco hospitales de la muestra
ascendió a 225.063.245 pesetas el cual se imputó al con­
cepto presupuestario de conciertos para RM con la ex-
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cepción del hospital Ramón y Cajal que lo hizo con car­
go al concepto presupuestario de gastos diversos.

En el ejercicio de 1993, en los hospitales de la mues­
tra, el número de derivaciones de pacientes a centros sa­
nitarios para la realización de exploraciones de RM se in­
crementó en un 18% respecto del ejercicio anterior
(anexo 9).

• Sólo el hospital Clínico Universítario de Valladolid
disponía de un contrato resultante del concurso público
1192 convocado por la Dirección Territorial del INSA­
LUD de Castilla-León.

• En el resto de los hospitales de la muestra las deri­
vaciones de estos pacientes se hicieron sin concurso pú­
blico, bien porque no se convocó ninguno (hospital Ra­
món y Cajal y complejo hospitalario Marqués de
Valdecilla) bien porque convocado se declaró desierto
(Direcciones Territoriales de Madrid para el complejo
hospitalario 12 de Octubre y de Baleares para el comple­
jo hospitalario Son Dureta)18 o incluso porque, convoca­
do y adjudicado, no llegó a aplicarse (concurso público
53/93 adjudicado en diciembre de 1993 por la Dirección
Provincial del INSALUD para determinados hospitales
de la Comunidad de Madrid, entre los que se incluía el
complejo hospitalario 12 de Octubre). La derivación se
produjo mediante autorizaciones de uso del INSALUD
(complejo hospitalario 12 de Octubre), contratación di­
recta sin concurrencia de ofertas (complejo hospitalario
Son Dureta) o mediante adhesión a la oferta de la empre­
sa (complejo hospitalario Marqués de Valdecilla y hospi­
tal Ramón y Cajal).

De lo anterior se deduce el incumplimiento del artícu­
lo 90 de la Ley General de Sanidad en el que se regula la
celebración de conciertos para la prestación de servicios
sanitarios con medios ajenos a la Seguridad Social, en los
que:

• Se deberá tener en cuenta, con carácter previo, la
utilización óptima de los recursos sanitarios propios.

• . Se dará prioridad a los establecimientos, centros y
servicios de los que sean titulares entidades sin ánimo de
lucro.

• Se fijarán los requisitos y las condiciones mínimas,.
así como las condiciones económicas aplicables.

El análisis del procedimiento interno para la deriva­
ción de pacientes a centros ajenos a la Seguridad Social
ha dado como resultado que éste era similar en todos los
hospitales de la muestra y consistía básicamente en lo si­
guiente:

• La decisión de enviar a un paciente a un centro aje­
no a la Seguridad Social, en caso de que el hospital dis­
pusiera de equipos para realizar las exploraciones, se to·
maba por los propios servicios de radiodiagnóstico o de
medicina nuclear, sin que existieran normas internas ni
protocolos de actuación. Cuando el hospital no disponía
de equipos, el médico que solicitá la exploración dirigía

18 En contra de lo afirmado en el escrito de alegaciones (páginas 41 y 42),

el concurso 7191 convocado para la contratación de la realización de explora­
ciones de TAC en las islas Baleares fue declarado desierto.

al paciente a los servicios de atención al paciente o a los
de admisión. Hay que señalar, que el médico ordenante
de la solicitud no indicaba el tipo de estudio (simple, do­
ble, triple, con contraste o sin él), por lo que la decisión
la tomaba el técnico que realizaba la exploración en el
centro al cual se derivaba el paciente.

• Los servicios de atención al paciente o los de admi­
sión realizaban la gestión administrativa y entregaban un
documento al enfermo autorizándole para que acudiera a
un determinado centro sanitario. Estos servicios remitían
una relación de los pacientes derivados al servicio de
gestión económica como justificante o elemento de con­
trol de las facturas. Sin embargo, estas relaciones no se
utilizaban como elemento de control, debido a que en
ellas no quedaba registrado el tipo de estudio solicitado y
porque no exisúa constancia de que todas las exploracio­
nes derivadas se hubieran realizado.

• Una vez que se había realizado la exploración, el
centro sanitario remiúa al servicio de atención al paciente
o al de admisión una relación de los pacientes atendidos,
en la que constaba el tipo de estudio efectuado al pacien~

te acompañada de fotocopias de los informes de las ex­
ploraciones. Simultáneamente el centro enviaba al servi­
cio de gestión económica una factura en la que se
relacionaban los pacientes atendidos, las exploraciones
realizadas, especificadas por tipos, y su importe, acompa­
ñada por los documentos entregados en su momento a los
pacientes, en los que se justificaba con su firma que las
exploraciones habían sido efectivamente realizadas. En
ninguno de los hospitales de la muestra el servicio de
gestión económica cruzaba la información recibida de los
otros dos servicios para comprobar que las exploraciones
facturadas correspondían a las realizadas y a las efectiva­
mente solicitadas, por los motivos indicados en el párrafo
anterior.

Por otra parte, hay que señalar que los centros sanita­
rios relacionados con el hospital Clínico Universitario de
Valladolid [cuando se realizaron las pruebas de auditoría
Gunio de 1994)], enviaban la facturación a la Dirección
Provincial del INSALUD de Valladolid, que a su vez la
remiúa al servicio de gestión económica del hospital para
que éste iniciara la tramitación del pago con lo cual el
procedimiento administrativo se complicaba más.

4.2.2. Gestión de los suministros y del mantenimien­
to en las unidades de diagnóstico por imagen

Adquisición y distrib'¡ción de los contrastes radiológi-
cos en los hospitales .

Los contrastes radiológicos, que en el año 1993 alcan­
zaron una cifra de 442,5 millones de pesetas en los hospi­
tales de la mnestra, se utilizan para la realización de las
exploraciones de TAC, RM y ASO. Las guías farmacote­
rapéuticas, que contienen todos los productos aprobados
por las comisiones de farmacia y terapéutica para uso y
consumo en los hospitales incluían también estos con­
trastes.

Existen dos grandes grupos de contrastes (de alta y de
baja osmolaridad) y las prescripciones de uno u otro tipo
se realizan a criterio del facultativo que realiza la explo-
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ración. Los más utilizados en los hospitales de la muestra
eran los de baja osmolaridad que producen menos efectos
secundarios, pero cuyo coste es mucho más elevado. La
Dirección General del INSALUD había elaborado en el
año 1993 una guía de utilización de los contrastes radio,
lógicos que había generado polémica en los servicios de
radiodiagnóstico, debido a divergencias de criterio entre
los distintos jefes de estos servicios en relación con las
indicaciones contenidas en ella sobre los contrastes de al­
ta y de baja osmolaridad.

El equipo de fiscalización del Tribunal ha comproba­
do que la adquisición de contrastes radiológicos en los
hospitales de la muestra se realizaba, al igual que para el
resto de los productos farmacéuticos, por adjudicación
directa a los laboratoriosl9, según las condiciones estipu­
ladas en un concierto establecido entre los Ministerios de
Trabajo y Seguridad Social e Industria y Energía y Far­
maindustria. Este concierto, firmado con fecha 5 de junio
de 1986, al amparo de lo establecido en el artículo 2.3 de
la entonces vigente Ley de Contratos del Estado y del ar­
tículo 107.4 del entonces vigente Texto Refundido de la
Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Decre­
to 2065174, de 30 de mayo, tenía vigencia hasta el 31 de
diciembre de 1986, prorrogable por períodos de 6 meses,
y se seguía aplicando cuando se realizaron las pruebas de
auditoría.

En las pruebas realizadas por el equipo fiscalizador se
ha constatado que las adquisiciones estaban centralizadas
en los servicios de farmacia y que el precio de los pro­
ductos adquiridos era el establecido por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, de acuerdo con lo dispuesto en los
artículos 100 y 104 de la Ley 25/1990, de 20 de diciem­
bre, del Medicamento, con un descuento global del 2%
sobre el total de las adquisiciones, según lo estipulado en
el citado concierto. También se comprobó que el hospital
Clínico Universitario de Valladolid había negociado con
el laboratorio Juste la adquisición directa de todos los
contrastes radiológicos del centro, estipulando descuen­
tos y la donación de una máquina «Polaroid digital» para
el servicio de hemodinámica del hospital, aunque se in­
formó al equipo fiscalizador que el acuerdo a que se ha­
bía llegado con el citado laboratorio para abaratar los
precios de los contrastes no estaba siendo cumplido.

En todo caso este Tribunal considera que este concier­
to quedó carente de amparo legal por las siguientes razo­
nes:

• El artículo 107 de la Ley Gpf1eral de Seguridad So­
cial resultó derogado de acuerdú 'on lo dispuesto en la
disposición adicional séptima de la Ley del Medicamen­
to, con la entrada en vigor del Real Decreto 83/l993, de
22 de enero, por el que se regula la selección de los me­
dicamentos a efectos de su financiación por el Sistema
Nacional de Salud. Esta derogación supuso la desapari­
ción de los elementos esenciales que impedían la aplica-

19·, En relación con la observación contenida en el escrito de alegaciones
(página 31), el Ministerio afirma que en el ejercicio de 1995 la Dirección Gene­
ral dc1INSALUD ha publicado la circular 7J9S en l-a que se definen los criterios
de planificación y gestión de las obras, suministros, y servicios e indica que es­
lá preparando un concurso público centralizado para la adquisición de contras­
tes radiológicos no jónicos.

ción de la Ley de Contratos del Estado, de acuerdo con
su artículo 2.3.

• Además, actualmente la Ley 13/1995, de 18 de ma­
yo, de Contratos de las Administraciones Públicas no
contempla como contratos excluidos de su ámbIto de
aplicación los que figuraban en el artículo 2.3 de la dero­
gada Ley de Contratos del Estado.

En consecuencia, la adquisición de los suministros de
medicamentos, y por tanto de los contrastes, por el IN­
SALUD debió realizarse desde enero de 1993 a través de
los procedimientos de adjudicación de los contratos de
suministros previstos en la Ley de Contratos del Estado y
ahora en la Ley de Contratos de las Administraciones PÚ­
blicas: concurso centralizado según lo dispuesto en el ar­
tículo 184, o procedimiento negociado. Este último po­
dría utilizarse a tenor de lo dispuesto en el artículo 183 f)
de la mencionada Ley, en caso de existir un acuerdo o
contrato marco, siempre que éste haya sido suscrito con
sujeción a las normas de la Ley.

Los servicios de farmacia dan conformidad a los alba­
ranes de los contrastes radiológicos como al resto de los
productos farmacéuticos. Este procedimiento es paralelo
al que lleva a cabo los servicios de suministros para el
resto de las adquisiciones en los hospitales. Los servicios
de suministros se limitaban a dar conformidad a la factu­
ra excepto en el caso del complejo hospitalario Marqués
de Valdecilla en el que el servicio de farmacia realizaba
las tres funciones (v. 3.2.2).

Además, se han observado importantes debilidades de
control, que son similares en todos los hospitales de la
muestra, en la distribución interna de los contrastes ra­
diológicos:

• La distribución de los contrastes por el servicio de
farmacia se realizaba según la demanda del servicio de
radiodiagnóstico y en ningún hospital existían controles
sobre su consumo. Efectivamente, el responsable de la
supervisión de enfermería del servicio de radiodiagnósti­
ca realizaba los pedidos internos al de farmacia qué aten­
día las solicitudes, registrando por servicios la especiali­
dad farmacéutica, la cantidad y el coste. En los hospitales
de la muestra los servicios de farmacia no habían estable­
cido «stocks» de seguridad de existencias de estos pro­
ductos ni «stocks» mínimos por servicio.

• Una vez que los servicios de farmacia entregaban
al responsable de enfermería los contrastes solicitados de
radiodiagnóstico, éstos eran depositados en un almacén
del servicio, en el que no existía un responsable del con­
trol interno del consumo; desde aquí, las diferentes uni­
dades del servicio iban retirando directamente los con­
trastes sin que se llevara registro alguno de estas
operaciones. Sóló en el complejo hospitalario 12 de Oc­
tubre existía un registro específico de estos consumos por
equipos, sin embargo su fiabilidad era nula dado que no
existía un responsable del almacén por lo que el registro
perdió toda su utilidad.

De todo lo anterior se deduce que en los hospitales de
la muestra no existía un control del gasto de contrastes ni
de su utilización y que, en consecuencia, no había garan­
tías de que los contrastes radiológicos que adquirían los
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hospitales del INSALUD se utilizasen en ellos, situación
que podría extenderse por las mismas razones al resto de
suministros y productos farmacéuticos consumidos en los
servicios de radiodiagnóstico.

Adquisición y distribución de radioisótopos y otro mate­
rial de medicina nuclear en los hospitales

Los radioisótopos y otro material de medicina nuclear
son productos necesarios para la realización de las pruebas
de GAM. Su adquisición en los hospitales de la muestra
alcanzó un importe de 550,5 millones de pesetas en el ejer­
cicio de 1993, sin que de este importe se pueda desglosar
el que correspondía al servicio de medicina nuclear para la
realización de exploraciones de GAM. Su adquisición se
realizaba al margen de lo establecido en la Ley de Contra­
tos del Estado, con la'excepción del complejo hospitalario
Son Dureta que convocó un concurso público para adquirir
este material en el año 1992. Durante 1993 no celebró con­
curso y siguió comprando este material a los mismos pro­
veedores que resultaron adjudicatarios el año anterior20•

En las pruebas efectuadas por el equipo fiscalizador
en los servicios de medicina nuclear de los hospitales, se
ha constatado que:

• En general, estos servicios de medicina nuclear so­
licitaron directamente este material a los proveedores. En
el hospital Clínico Universitario de Valladolid y en el
complejo hospitalario Son Dureta existía un catálogo de
material de medicina nuclear autorizado por las gerencias.

• La adquisición, recepción y distribución del material
era realizada por los servicios de medicina nuclear, sin que
las gerencias de los hospitales tuvieran establecidos contro­
les sobre estas adquisiciones, sus precios y sus consumos.

• Los servicios de suministros y de contabilidad se
limitaban a la validación de las facturas y a efectuar las
propuestas de pago con la excepción del hospital Ramón
y Cajal en donde esta validación también se realizaba por
el servicio de medicina nuclear.

Puede afirmarse en consecuencia que se ha conculca­
do la normativa de contratación y que los procedimientos
utilizados dificultan el control interno del consumo que
debería ejercer la gerencia del hospital.

Gestión del mantenimiento de los equipos

Se ha analizado la contratación de la gestión del man­
tenimiento de los equipos y el control que sobre esta ges­
tión se ejercía en hospitales.

El mantenimiento de los equipos de TAC, RM, ASD Y
GAM objeto de esta fiscalización era realizado en todos los
hospitales de la muestra p<;>r las empresas fabricantes que
los habían suministrado, limitándose los servicios de man­
tenimiento de los hospitales a funciones administrativas.

En las pruebas realizadas por el equipo fiscalizador
relativas al ejercicio de 1993 se ha constatado que:

• No existían contratos de mantenimiento para todos
los equipos. .

• Cuando existía contrato, el procedimiento seguido
por los hospitales de la muestra no se ajustaba a la nor­
mativa legal de contratación administrativa aplicable a
este tipo de contratos de asistencia técnica21 •

• La situación de los contratos de mantenimiento en los
hospitales de la muestra se puede observar en el cuadro
4.4 siguiente:

CUADRO 4.4: CONTRATOS' PARA EL MANTENIMIENTO. 1993.

HOSPITAL N' TOTAL DE N' EQUIPOS EQUIPOS CON CONTRATO

EQUIPOS III SIN CONTRATO NO PRORROGA .." %
EQUIPOS AUTOMÁTICA 93192

C.H. 12 DE OCTUBRE 7 4 3 2 '31

C.H. MARQUéS DE

VALDECILLA 6 2 4 141 4 4.5

C.H. SON DURETA 5 1 4 3 4

H.CLiNICO

UNIVERSITARIO VALLADOUD 4 o 4 3 4,5

H, RAMON y CAJAL 8 o 8 o (31

TOTAL 30 7 23 12

•

111:
12):
(31:
/41:

20 ver n.p.p. n.o 19

No le ajustan a la normatíva legal de contratación • salvo IMIfa un squipO dCt GAM en el hospitaJ Ramón y
C.jal.
No inctuve dos equipos que estaban en periodo de garantía ni uno que estaba alquilado.
Incremento porcentual de precios del mantenimiento.
No se puede determinar los A de precios por no haber sido aprobados los de 1993.
Inctuye una GAM que se considera obsoleta por el hospital V de la cual no se han podido determin.. lo.
precios.

21 Ver n.p.p. n." 6
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Como puede observarse, los hospitales Clínico Uni­
versitario de Valladolid y Ramón y Cajal en 1993 forma­
lizaron contratos de mantenimiento para todos los equi­
pos de las cuatro técnicas del diagnóstico por imagen
objeto de esta fiscalización.

Todos estos contratos han sido firmados con las em­
presas que suministraron los equipos a través de típicos
contratos de adhesión. Como ya se ha indicado, con la
única excepción de la contratación del mantenimiento de
los equipos de GAM por el hospital Ramón y Cajal, no
se justificó ante este Tribunal la existencia de expedien­
tes de contratación ajustados al Decreto 1005/1974, de 4
de abril, que regulaba este tipo de contratos de asistencia
técnica, hasta la entrada en vigor de la Ley 13/1995, de
18 de mayo, de Contratos de las Administraciones Públi­
cas.

, En 12 de los 23 contratos existentes para el mante­
nimiento de los equipos se incluyeron cláusulas de pró­
rroga automática, algunas de ellas con revisiones de pre­
cios más o menos encubiertas, lo que en cualquier caso
colisionaba con los criterios sobre la duración de contra­
tos y con la prohibición de revisión de precios que se
contenían en los artículos 5 y 6 del citado Decreto
1005/1974', que les hubiera sido de aplicación.

, Los incrementos de precios pactados en los contra­
tos de mantenimiento para el ejercicio de 1993 en los
hospitales de la muestra fueron aprobados por sus Juntas
de Compras en el ejercicio siguiente, en 1994, y se situa­
ron en torno al 4,5 por 100, si bien se detectó un aumento
del 24 por 100 en el mantenimiento de un TAC (de Gene­
ral Electric) del hospital Ramón y Cajal y disminuciones
de un 2 por 100 en los precios pactados por el manteni- •
miento de los equipos de GAM.

En el anexo 10 se ofrece información pormenorizada
sobre la contratación del mantenimiento de estos equipos.

, Las actuaciones de mantenimiento en equipos en
los complejos hospitalarios 12 de Octubre, Marqués de
Valdecilla y Son Dureta que no fueron formalizados me­
diante contrato se abonaron contra la entrega de la co­
rrespondiente factura sin que se haya podido constatar
que en los hospitales existiera control ni sobre los tiem­
pos ni sobre los precios facturados.

Por otra parte, el procedimiento seguido en las actua­
ciones de mantenimiento, tanto preventivo como correc­
tivo, presentó numerosas debilidades de control interno
que se derivan de:

, Ausenci.a de comprobaciones por los servicios de
mantenimiento de los hospitales del cumplimiento del ca­
lendario y contenido previstos en los contratos de mante­
nimiento para las actuaciones preventivas. A pesar de
ello las facturas mensuales o trimestrales presentadas por
las empresas fueron conformadas por el jefe del servicio
de mantenimiento para su posterior abono.

• A partir de la entrada en vigor de la Ley de Contratos de las Administra­
ciones Públicas, en virtud de lo dispuesto en su artículo 199, los contratos de
mantenimiento pueden ser prorrogados por mutuo acuerdo de las partes, hasta
una duración lotal de seis años, incluyendo c1áusula.s de revisión de precios, que
deben ajustarse a lo establecido en el Título IV de dicha ley.

, Ausencia de comprobaciones sobre los materiales
reemplazados y el tiempo empleado en la reparación de
las averías, lo que no impidió que los servicios de mante­
nimiento conformaran las facturas con los documentos de
reparación presentados por las empresas para su posterior
abono.

Esta ausencia de control supone una inhibición del
hospital no sólo sobre el gasto que se factura y el que se
paga sino también sobre la adecuación y la calidad del
mantenimiento en orden a garantizar que las exploracio­
nes a los pacientes se realicen con la máxima seguridad.

Durante los ejercicios de 1992 y 1993 se crearon en
los hospitales unidades de protección radiológica, según
lo dispuesto en el Real Decreto 53/1992, de 24 de enero,
por el que se aprueba el Reglamento'sobre protección sa­
nitaria contra radiaciones ionizantes. A estas unidades se
les asignó, entre otras, las funciones de· coordinación y
control de la actividad de las empresas encargadas del
mantenimiento de los equipos de TAC, ASO y GAM. En
el momento de finalización de las pruebas «in situ» de
esta fiscalización (febrero de 1995) estas unidades apenas
habían realizado actuaciones en esta materia en los hos­
pitales de la muestra.

4.3. CALIDAD ASISTENCIAL

En ninguno de los hospitales fiscalizados se han reali­
zado controles sobre la calidad asistencial de la actividad
desarrollada en el área del diagnóstico por imagen, que,
de haber existido, podrían haberse referido a la calidad
de la imagen, la concordancia clínica y diagnóstica, la
elaboración de protocolos o la valoración de las pruebas
que no hubieran obtenido nuevos hallazgos diagnósticos.

El Real Decreto 52111987, de 15 de abril, que aprueba
el Reglamento de estructura, organización y funcionamien­
to de los hospitales gestionados por el INSALUD establece
la obligatoriedad de constituir una comisión de tecnología y
adecuación de medios diaguósticos y terapéuticos. Sin em­
bargo, esta comisión sólo estaba constituida en el complejo
hospitalario 12 de Octubre y en los hospitales Ramón y Ca­
jal y Clínico Universitario de Valladolid. Sus actuaciones
hasta el momento de realización de las pruebas de esta fis­
calización se habían limitado al diseño de un circuito inter­
no de la documentación correspondiente a las exploracio­
nes (complejo hospitalario 12 de Octubre) y al diseño de un
plan de organización de los equipos (hospital Clínico Uni­
versitario de Valladolid). En todo caso ninguna de estas co­
misiones había desarrollado cometidos directamente rela­
cionados con la calidad asistencial.

CAPÍTULOS

CRITERIOS DE UTILIZACIÓN DE LAS
TÉCNICAS Y LA ACTIVIDAD Y

RENDIMIENTO DE LOS EQUIPOS

En este capítulo se exponen los resultados de la fisca­
lización relacionados tanto con los criterios utilizados por
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los facultativos para solicitar a las unidades de diagnósti­
co por imagen las exploraciones con las técnicas y equi­
pos objeto de esta fiscalización como con la eficacia de
estas exploraciones.

También se exponen los resultados de la fiscalización
relacionados con la actividad de los equipos y con las ca­
racterísticas de las exploraciones realizadas.

El análisis de los criterios de utilización de las técni­
cas se ha dirigido por un lado a comprobar si existían
normas y protocolos para su petición y por otro a revisar .
los informes que se elaboran tras las exploraciones, con
el fin de evaluar su eficacia en términos de la proporción
de exploraciones en las que no aparecen hallazgos diag­
nósticos. Esta proporción no resulta aceptable cuando
aparecen alteraciones patológicas significativas en menos
del 25% de las exploraciones realizadas. Este porcentaje
está avalado por los profesionales sanitarios en las entre­
vistas realizadas con motivo de esta fiscalización y, sobre
todo, es el que se utiliza en el Programa de Acreditación
Docente Postgraduada de los Hospitales aprobado por los
Ministerios de Sanidad y Consumo y Educación y Cien­
cia.

Para valorar la actividad de las unidades de diagnósti­
ca por imagen y de sus equipos, el Tribunal ha dispuesto
únicamente de los estándares de rendimiento de los equi­
pos establecidos por la Dirección General del INSALUD

. en los planes nacionales de objetivos para la atención es­
pecializada de los ejercicios 1991 y 1992 (v. 3.1). Ante
esta insuficiencia de estándares el propio equipo fiscali­
zador estableció una serie de indicadores que le permitie­
ron realizar comparaciones interhospitalarias.

5.1. CRITERIOS DE SOLICITUD Y EFICACIA DE
LAS EXPLORACIONES

En los hospitales de la muestra se ha constatado que
las gerencias no habían establecido, con carácter general,
normas ni protocolos para solicitar estas exploraciones,
por lo que las cuatro técnicas analizadas del diagnóstico
por imagen se solicitaban sin limitación alguna. En defi­
nitiva:

o Cualquier facultativo, especialista o en proceso de
formación, podía solicitar cuantas exploraciones estimase

oportunas según su propio criterio. Sólo la comisión de
dirección del hospital Clínico Universitario de Valladolid
había puesto condiciones a la utilización de la ASD, al
considerar que antes de las exploraciones con esta técni­
ca se debían haber realizado otras pruebas menos agresi­
vas.

o La Dirección General del INSALUD, a finales del
año 1993, elaboró una guía de utilización de la RM que
fue entregada al equipo fiscalizador por la dirección mé­
dica del complejo hospitalario 12 de Octubre. Sin em­
bargo, en el momento de finalizar las pruebas de audito­
ría, este protocolo aún no había sido remitido
oficialmente a los servicios de radiodiagnóstico de los
hospitales de la muestra ni se estaba aplicando. Se trata
de una guía de criterios de buen uso de esta técnica en la
que se establecen una serie de patologías susceptibles de
indicación, dejando abierto al buen criterio del especia­
lista la solicitud responsable de utilización de esta técni­
ca tan costosa.

o Esta ausencia de criterios de indicación de explora­
ciones puede dar lugar a una suprautilización de estas
técnicas, especialmente TAC y RM, con el consiguiente
aumento de la intensidad diagnóstica, es decir, del núme­
ro de exploraciones por paciente con el consiguiente ries­
go que ello supone; de los costes, de los tiempos de espe­
ra y de las derivaciones de pacientes a centros ajenos a la
Seguridad Social.

Partiendo de los registros de actividad de las unida­
des de diagnóstico se seleccionó una muestra de pa­
cientes, concretamente los atendidos en los meses de
marzo y octubre de 1993, y se solicitaron los corres­
pondientes informes de las exploraciones con el objeti­
vo de verificar si se habían encontrado nuevos hallaz­
gos diagnósticos.

El análisis en esta prueba se vio limitado por la impo­
sibilidad de localizar un porcentaje significativo de los
informes de exploraciones de TAC y ASD, como se ob­
serva en el cuadro 5.1 yen el anexo 11. En estos casos, el
equipo fiscalizador ha tenido que utilizar pruebas alterna­
tivas a través de la revisión de otros documentos de la
historia clínica. Sin embargo, en un porcentaje de explo­
raciones, que en algunos casos resultó alto, ni siquiera a
través de' estas pruebas alternativas pudo obtenerse la
certeza de su realización.
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Según se observa en el cuadro 5.1:

• Los registros de actividad de las exploraciones de
GAM en el hospital Clínico Universitario de Valladolid
no permitieron la identificación de los pacientes.

• En los complejos hospitalarios Son Dureta y 12 de
Octubre se producen altos porcentajes de exploraciones
de TAC de las que no se ha encontrado ningún documen­
to resultante de su realización. En el 12 de Octubre y, so­
bre todo, en el hospital Ramón y Cajal se produce esta
misma situación respecto de las ASD.

- La falta de localización de los informes de las ex­
ploraciones y en consecuencia la imposibilidad de su
comprobación se ha podido producir por:

- La inexistencia de cualquier informe escrito, de­
bido a la urgencia del caso o a que la información se
transmitió de forma oral al facultativo solicitante. Este
motivo lo alegaron, entre otros, los médicos que realiza­
ron las exploraciones de ASD en el complejo hospitalario
12 de Octubre y en el hospital Ramón y Caja\.

- La inexistencia de instrucciones escritas claras y
homogéneas para el archivo de los informes en todos los
hospitales de la muestra que dio lugar a que los informes
pudieran encontrarse unas veces en los propios servicios
que realizaron las exploraciones (de radiodiagnóstico o
de medicina nuclear), otras en las historias clínicas de los
enfermos, que a su vez podían estar en el archivo general
del centro o en los servicios clínicos que solicitaron las
exploraciones, y a que otros no fueran localizados.

En todo caso, ante la falta de informe de la explora­
ción, y cuando no existía un medio alternativo para com­
probar si ésta se realizó, no puede asegurarse que la ex­
ploración se hubiera efectuado.

A pesar de estas limitaciones, la información obtenida
de la revisión de los informes localizados (anexo 11) per­
mite formular algunas conclusiones sobre el resultado de
la utilización clínica de las técnicas de diagnóstico por
imagen, expresada en la proporción de pruebas en las que
no se diagnosticó patología alguna, y también sobre los
informes de las exploraciones.

• Los niveles de suprautilización de determinadas
pruebas diagnósticas por imagen según se deduce del
porcentaje de exploraciones sin hallazgos diagnósticos
que se citan a continuación:

- GAM, en el hospital Ramón y Cajal (83%), y en
los complejos hospitalarios 12 de Octubre (34%) y MM­
qués de Valdecilla (34%).

ASD, en el complejo hospitalario Son Dureta (46%).
- RM, en el complejo hospitalario 12 de Octubre (38%).
- TAC, en el hospital Clínico Universitario de Va-

lladolid (30%).

Este hecho repercute negativamente en las variables
que continuamente se manejan en este informe especial­
mente en los tiempos de espera de los pacientes y en ma­
yores costes innecesarios.

• Los informes escritos de diagnóstico por imagen
que han sido localizados presentan serias deficiencias en

la identificación de los pacientes y sobre todo de los mé­
dicos responsables de la realización de las exploraciones,
lo que unido a las deficiencias detectadas en su archivo,
pone en entredicho la fiabilidad de la información sobre
la asistencia prestada.

• Los informes no contienen la información necesa­
ria sobre el desarrollo de la exploración, fundamental­
mente la relacionada con la utilización de contrastes ra­
diológicos o de radioisótopos, lo que impide a su vez
realizar cualquier estudio sobre efectos adversos u otros
controles relacionados con la calidad asistencial. Esta fal­
ta de información resulta trascendente en posibles proce­
dimientos judiciales.

5.2. ACTIVIDAD Y RENDIMIENTO DE LOS EQUI­
POS

5.2.\. Variables generales de actividad

Se entiende por actividad de los equipos el número de
exploraciones anuales realizadas con cada uno de ellos.
Los únicos indicadores disponibles de la actividad de los
equipos objeto de esta fiscalización SOn los formulados
por la Dirección General del INSALUD (v. 3.1) como
objetivos y consisten en la realización durante los ejerci­
cios de 1991 y de 1992 de:

- 5.000 exploraciones de TAC por equipo y año en
jornada diaria de 14 horas.

- 2.500 exploraciones de RM por equipo y año en
jornada diaria de 14 horas.

Ante la evidente ausencia de indicadores que pudie­
ran servir para analizar y comparar la gestión de las uni­
dades de diagnóstico por imagen, este Tribunal seleccio­
nó unas variables generales de actividad para el ejercicio
de 1993, en los hospitales de la muestra, que se exponen
en el cuadro 5.2 y en diagrama de barras, y que se refie­
ren a:

Número de exploraciones realizadas por cada
equipo de TAC, RM, ASD y GAM.

- Número de exploraciones realizadas por cada ca­
ma hospitalaria.

- Número de exploraciones realizadas por cada lOO
ingresos.

- Número de exploraciones realizadas por cada lOO
estancias en el hospital.

- Número de exploraciones realizadas por cada lOO
consultas.

- Número de exploraciones realizadas por cada 100
urgencias atendidas.

- Número de exploraciones realizadas por cada
\.000 habitantes de la población de referencia de los hos­
pitales.

No existiendo otras fuentes de información sobre es­
tas variables, se han utilizado básicamente las estadísti­
cas de actividad de las gerencias de los hospitales, a pe­
sar de sus graves limitaciones, a las que ya se ha hecho
referencia en este informe (v. 3.2).
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VARIABLI'S GENERALES DE ACTIVIDAD· TAC
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VARIABLES GENERALES DE ACTIVIDAD" RM
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VARIABLES GENERALES DE ACTIVIDAD - ASO
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VARIABLES GENERALES DE ACTIVIDAD - GAM
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De la información del cuadro 5.2 se puede deducir:

• Los valores de las siete variables son muy diferen­
tes en los hospitales de la muestra. Estas diferencias pue­
den explicarse en buena parte por la falta de protocolos
para la petición de estas pruebas diagnósticas que gene­
ran en algunas técnicas excesos de utilización (v. 5.1).

• Estas diferencias no es presumible que estén rela­
cionadas con posibles variaciones en las patologías de la
población asignada a cada hospital; tampoco están rela­
cionadas con la mayor o menor actividad general de los
hospitales.

• Los valores de la variable exploraciones/equipo/año
de RM YTAC superan siempre los formulados por la Di­
rección General del INSALUD como objetivos (2.500 y
5.000 exploraciones al año, respectivamente), cuya diferen­
cia es mayor si se tiene en cuenta que algunos equipos de
TAC del complejo hospitalario Marqués de Valdecilla y del
hospital Ramón y Cajal se utilizan durante un único turno.

• Las diferencias de valores de algunas variables, en­
tre los distintos hospitales, están siempre relacionadas
con la existencia de uno o dos turnos de trabajo en cada
equipo.

La falta de estándares sobre la actividad y el rendi­
miento d~ los equipos, que sirva a las gerencias de los
hospitales como marco de referencia objetivo, limita su
capacidad para tomar decisiones sobre las nuevas inver­
siones en equipos, la programación de la actividad de las
unidades de diagnóstico por imagen, la derivación de pa­
cientes y sobre los programas de optimización de las lis­
tas de espera.

5.2.2. Rendimiento de los equipos

Para valorar el rendimiento de los equipos se ha cal­
culado su índice de utilización, medido como el cociente
entre el tiempo de utilización real de un equipo y el tiem­
po teórico en que está disponible.

Para calcular este último parámetro se ha estimado
como tiempo teórico de utilización de un equipo el que
figura en los pliegos de condiciones técnicas exigidos en
los concursos para su adquisición, lo que supone 250 días
en jornada de 14 horas. Esta decisión se ha tomado por­
que en los hospitales de la muestra no existia informa­
ción de períodos de inactividad por averías, revisiones u
otras causas (v. 3.2.3)

Para calcular el tiempo de utilización real de cada
equipo (número de exploraciones x tiempo medio de
cada prueba) se han utilizado los tiempos referidos por
los especialistas médicos en las entrevistas realizadas y
los tiempos medios que figuran en la bibliografía con­
sultada habiéndose obtenido los siguientes tiempos me­
dios:

• TAC: 30 minutos.
• RM: 1 hora.
• ASD: 1 hora.
• GAM: 30 minutos.

En el cuadro 5.3 figuran los rendimientos (índices de
utilización) de cada uno de los equipos aunque en ocasio­
nes se han agrupado los de la misma técnica Los valores
superiores al 100% se producen por la utilización de
tiempos medios.
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TUflHOli
.!!'i01Ci: DE

TURNOS
I~D1Cf DE

TURNOS
. INDlCE DE

TURNOS
INOICEOf

UTI..I1ACION UTIliZACIÓN UTLIZAclON UTLIZACION
EQUIPO EQUIPO EQUIPO EQUIPO

e.H. 12 DE CT 9800 , .,,, VECTAA , .." .," .."OCT.- EXca. '800 , 100" ANGIOTROH CM" 1 0fIBlTfR 150 zu:"' 1
TOMASCANCX • 109" _AIfIX • 0RBfTER 11li tLe OIGITRAC 1-,. •e.H. MA.Aau~s DE ellT aaoo 1 "lO PH~IX80 • "" 42% l~

VALDECIUA CT 5YTEC 3000 2 .." ZLC 1600 DIGrfRAC 1
OABIlER 75 ZLC DIGITRAC 1
ACTICAMER.\ 3000 al 1 "..

e.H. SON OURETA SOMATON O.R.O. 2 119~ D1Q.11tON • 27" .."
SOMATOH AAT. 2 .". SlQMA410 1

.."....". 1
H. CUHJCO SOMATOH D.R.G. 2 104% PHA$IX 80 1 .,,, 36..
lO<MASlTAIllO ...... 1
VAlLADOlO STARCAM 2ODO C.G.R. •H. AAMON 'i CAJAL ,,% HEUCiON 2 115.. OIAGNOST A"e , 3'" 4'%

SONATON O.A.H. , nC-7fi STANDARD 1
CT SY1fC 3000 1 ItAfiICAN ZLC-370 DtGrJ'RAC 1
CT MAl< 2 STARCAM 2000 •

111:
121:
131:

No hay equipos.
Una GAM comenzó a tunciollal en junio de 1993, por lo que el (ndice de utilización considerado se ha establecido a part" de 2.6 gammacámar.l.
Esta GAM realiza actividad marginal.
Incluyo l•• dos GAM IZLC 7500 DIGITRAC y DRBITER 75 ZLC DlGITRAel
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De la infonnación contenida en el cuadro 5.3 relacio­
nada a su vez con la contenida en los cuadros 4.2 y 4.3 Y
en el anexo 9, toda ella referida al año 1993, se deduce lo
siguiente:

• La mayoría de los equipos de TAC tienen índices
de utilización superiores al 87% del tiempo de utilización
posible, con la excepción de un equipo del complejo hos­
pitalario Marqués de Valdecilla, cuyo rendimiento es del
42% y de los tres equipos del hospital Ramón y Cajal
que, en su conjunto, alcanzan el 73%. En ambos casos
este bajo rendimiento está relacionado con que uno de
sus equipos funciona sólo en tumo de mañana. Sin em­
bargo, en estos dos hospitales los tiempos de espera má­
ximos para la realización de exploraciones de TAC son
comparativamente bajos (v. cuadro 4.2) y ambos tuvieron
programas de optimización de listas de espera (v. cuadro
4.3), en el primero de ellos mal ejecutado y poco contro­
lado. Además ambos hospitales presentaban suprautiliza­
ción (anexo \1). Todo ello indica que las poblaciones de
referencia de estos hospitales tenían en 1993 cobertura
suficiente para las exploraciones de TAC con los medios
existentes o que los sistemas de infonnación no refleja­
ban la actividad real de estos equipos.

Por el contrario, índices de utilización (v. cuadro 5.3)
altos de los equipos de TAC se observan en los comple­
jos hospitalarios 12 de Octubre y Son Dureta y en el hos­
pital Clínico Universitario de Valladolid con tiempos de
espera excesivos. A su vez, en este año 1993, el complejo
hospitalario 12 de Octubre tenía un programa de optimi­
zación de lista de espera con escaso cumplimiento y sin
control de la gerencia y con derivación de pacientes a
centros ajenos a la Seguridad Social, aunque decreciente
respecto de años anteriores; el complejo hospitalario Son
Dureta que no derivaba pacientes también tenía programa
de lista de espera que la gerencia del hospital no pudo
acreditar que controlara; el hospital Clínico Universitario
de Valladolid, con un tiempo de espera muy elevado, ni
tenía programa de optimización de la lista de espera en
esta técnica, ni derivaba pacientes a centros ajenos a la
Seguridad Social.

• El rendimiento de los dos equipos de RM existen­
tes en el complejo hospitalario 12 de Octubre y en el hos­
pital Ramón y Cajal se consideró óptimo, sobre todo el
del segundo sin perjuicio de su posible suprautilización.
Los tiempos máximos de espera para la realización de
exploraciones de RM se sitúan en ambos hospitales en
tomo a los tres meses y para su disminución en el hospi­
tal Ramón y Cajal se había aprobado un programa espe­
cial de reducción de listas de espera con buen cumpli­
miento y control por la gerencia. El complejo
hospitalario 12 de Octubre optó por derivar un mayor nú­
mero de las exploraciones de RM a centros ajenos a la
Seguridad Social.

• Los equipos de ASD de los hospitales de la mues­
tra presentaron índices de utilización muy bajos, debido a
la escasez de solicitudes de estas exploraciones motivada
por su escasa demanda en favor de otras con técnicas me­
nos agresivas. La escasa demanda de estas exploraciones
es coherente con el hecho de que el tiempo de espera pa­
ra su realización fuera relativamente breve (v. cuadro

4.2) en los hospitales de la muestra y con que no existie­
ran prácticamente derivaciones de pacientes a centros
ajenos a la Seguridad Social (anexo 9). Aun así en el año
1992 el complejo hospitalario 12 de Octubre había adqui­
rido un equipo que en enero de 1994 aún no había entra­
do en funcionamiento.

• Los equipos de GAM presentaron también rendi­
mientos muy por debajo de sus posibilidades. La razón
puede estar en la disminución de la demanda de estas ex­
ploraciones, debida a la introducción de nuevas técnicas
del diagnóstico por imagen que restringen su utilización.
Los tiempos en lista de espera para la realización de estas
exploraciones son también inferiores a los de TAC o de
RM (v. cuadro 4.2) y las únicas derivaciones a centros
ajenos a la Seguridad Social en los hospitales de la mues­
tra se produjeron en el complejo hospitalario 12 de Octu­
bre durante el ejercicio de 1992 (anexo 9). Sin embargo,
a pesar de lo expuesto, dos de los hospitales de la mues­
tra (el Clínico Universitario de Valladolid y el complejo
hospitalario 12 de Octubre) acordaron el establecimiento
de programas especiales de reducción de las listas de es,
pera para las exploraciones de GAM, cuya necesidad ha­
bía cesado en el momento de realizarse las pruebas de
fiscalización y de los que no existía control periódico por
parte de la gerencia sobre su cumplimiento y necesidad
como ya se ha infonnado en el apartado 4.2.1 de este In­
fonne.

CAPÍTULO 6

ANÁLISIS DE COSTES

En este capítulo se exponen los resultados del trabajo
llevado a cabopor el equipo fiscalizador con el objetivo
inicial de llegar a establecer, para cada uno de los hospi­
tales de la muestra, el coste medio de cada exploración
de TAC, RM, ASD y GAM, realizar comparaciones in­
terhospitalarias y finalmente comparar este coste medio
con otros precios facturados o pagados por el INSALUD
a terceros. Estos resultados han de ser considerados limi­
tados por cuanto:

• No está implantada en los hospitales una contabili­
dad analítica como ya se ha indicado (v. 1.4), por lo que
el equipo fiscalizador ha tenido que acudir a fuentes de
infonnación alternativas con numerosas carencias.

• Los sistemas de infonnación de los hospitales so­
bre cada uno de los componentes del coste y sobre la ac­
tividad asistencial tienen serias limitaciones y deficien­
cias y en ocasiones ni siquiera han podido ser utilizados.

En todo caso, se exponen a continuación, los resulta­
dos obtenidos sobre los distintos factores integrantes del
coste.

6.1. COSTE DE PERSONAL POR EXPLORACIÓN

No ha sido posible tener en cuenta todos los costes del
personal relacionado directa e indirectamente con estas
pruebas, pero, aun así, no se ha renunciado a exponer los
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datos resultantes de considerar las retribuciones brutas
anuales y la cuota patronal de cotización a la Seguridad
Social pero únicamente del personal sanitario (médico no
MIR, de enfermería, auxiliar de clínica y otros técnicos)
asignado a cada una de las técnicas analizadas (v. 4.1).

En los casos en que estos puestos de trabajo estaban
asignados de forma fija a los equipos de una determinada
técnica, el coste global imputado ha sido el correspon­
diente a las personas que los ocupaban.

En los casos en que el personal rotaba por los dife­
rentes puestos de trabajo existentes en los servicios de

radiodiagnóstico y de medicina nuclear, los costes impu­
tados han tenido en cuenta retribuciones medias por ca­
tegorías y número de puestos de trabajo asignados a ca­
da técnica.

Los costes así resultantes se han puesto en relación
con el número de exploraciones de TAC, RM, ASD y
GAM realizadas durante el año 1993, obtenidas de las es­
tadísticas de actividad de los hospitales, con todas las li­
mitaciones que se señalan en él apartado 3.2.1 y de esta
manera se ha obtenido el coste de personal sanitario por
cada exploración que figuran en el cuadro 6.1 siguiente.

CUADRO 6.1: COSTE DE PERSONAL SANITARIO POR CADA EXPLORACiÓN. (Pesetas), 1993,

e.H.12 e.H. e.H. SON H.eÚNleO H. COSTE MEDIO
T~CNICA DE MARQU~S DE DURETA . UNIVERSITARIO RAMÓN Y PONDERADO POR

OCTUBRE VALOECILLA VALLAOOUD CAJAL TECNICA

TAC 7.209 3.771 3.362 2.890 5.554 5.021

RM 14.601 . . 12.747 13.534

ASD 33.377 28.321 30.876 22.025 16.906 27.445

GAM 9.460 3.072 4.408 . 4.978 5.863 5.847

COSTE MEDIO
PONDERADO POR
HOSPITAL 10.065 4.340 4.843 4.729 6.961 8.855

Como puede observarse, existen importantes desi­
gualdades en los hospitales de la muestra lo que resulta
coherente con las diferencias detectadas en la asignación
de recursos humanos a cada equipo (v. 4.1.1.2 y cuadro
4.1) y con su rendimiento (v. 5.2.2 y cuadrQ 5.3).

En todo caso puede afirmarse que las exploraciones de
ASD han resultado costosas para los hospitales del INSA­
LUD debido, por un lado, a los costes de personal asocia­
dos a estas exploraciones por cuanto la asignación de re­
cursos humanos ha sido elevada y, por otro, al bajo
rendimiento de los equipos. En este sentido, sería conve­
niente realizar un detallado análisis de su coste-beneficio
con el fin de valorar las futuras inversiones en este tipo de
equipos, en vista de la escasa demanda de esta técnica
diagnóstica. Por otro lado, el coste de estas exploraciones
en el complejo hospitalario 12 de Octubre resultó ser el
doble del hospital Ramón y Cajal debido a que los recur­
sos humanos asignados a esta técnica son más numerosas
en el primero (v. cuadro 4.1). También resulta significati­
vo que en el complejo hospitalario 12 de Octubre, el coste
de personal por exploración de ASD superara, por sí solo,
el precio medio pagado por una muestra de Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de
la Seguridad Social a centros privados (v. 6.5).

6.2. AMORTIZACIÓN DE LOS EQUIPOS

Tal cama se expone en el Proyecto de Informe Anual
del ejercicio 1993 elaborado por este Tribunal, las dota­
ciones para amortización del inmovilizado material en el
INSALUD, por valor de 5.863 millones de pesetas, pre­
sentaron una baja del 54,7% en relación con el ejercicio
anterior, sin que se aportase información alguna sobre es-

ta reducción. «La información recibida sobre las sub­
cuentas representativas de los fondos de amortización es
en general incompleta y pone de manifiesto la falta de
aplicación de un procedimiento sistemático concordante
con el principio contable de uniformidad». En concreto,
en la subcuenta «Amortización acumulada de maquinaria
instalaciones y utillaje», varios centros carecían de fon­
dos de amortización y en otros se dotaron amortizaciones
hasta un determinado ejercicio y posteriormente se han
dejado de practicar.

En los hospitales de la muestra el equipo fiscalizador
ha constatado que el hospital Clínico Universitario de
Valladolid no tenía dotación para amortización de maqui­
naria, instalaciones y utillaje y que en aquellos en los que
sí existe (complejos hospitalarios 12 de Octubre, Mar­
qués de Valdecilla y Son Dureta y hospital Ramón y Ca­
jal) no figuraba desglosada por elementos, y se descono­
cían los criterios utilizados para el cálculo de su importe,
que resultaba sumamente heterogéneo.

Ante esta situación, para asignar el coste anual de la
inversión en los equipos de alta tecnología analizados, el
equipo fiscalizador calculó una cuota teórica anual de
amortización para los equipos de TAC, RM, ASD Y
GAM, por el método lineal y con un período de vida útil
estimado de 6 años, dado el elevado ritmo de innovación
tecnológica que se produce en este tipo de equipos.

Poniendo en relación la cuota anue' ,j,. amortización
o coste anual de la inversión con el "úmero de explora­
ciones realizadas en cada equipo, se obtienen los resulta­
dos que figuran en el cuadro 6.2. Los equipos adquiridos
con anterioridad a 1988 se han considerado totalmente
amortizados por lo que su actividad no ha sido tomada
en consideración para el cálculo del coste de la inversión
por exploración.
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CUADRO 6.2: COSTE DE LA INVERSiÓN POR EXPLORACiÓN. 1993. Pesetas

HOSPITAL TAC RM ASO GAM

C.H. 12 DE OCTUBRE 3.133 12.322 16.746 2.290

C.H. MARQU~S OE VALDECILLA 2.150 - 30.346 2.562

e.H. SON DURETA 2.128 - 16.911 (1)

H. CÚNICO UNIVERSITARIO VALLADOLID 1.915 . 19.579 2.573

H. RAMÓN Y CAJAL 2.545 l1J (1) 1.625

No hoy equipos.
(11: EquIpos .dquiridol con anta,ioridsd • 1988. Sa conlidaran totalmenta amortlzadO$.

Como puede observarse, los equipos de ASD presen­
tan una cuota teórica de amortización por exploración
mucho más alta que el resto debido a su elevado coste de
estos equipos (anexo 5) y a su bajo rendimiento (v. cua­
dro 5.3). En el caso de la RM, con rendimiento alto, in­
fluye el elevado precio de estos equipos.

6.3. COSTES DE MANTENIMIENTO

Se hace preciso recordar de nuevo la inexistencia de
una contabilidad presupuestaria y analítica con el sufi­
ciente nivel de desagregación, por lo que los trabajos del
equipo fiscalizador sobre el coste del mantenimiento de
los equipos de TAC, RM, ASD YGAM han sido realiza­
dos a través de su facturación.

El gasto en mantenimiento preventivo y correctivo de
los equipos objeto de esta fiscalización, facturado en el
año 1993 a los hospitales de la muestra, fue de 222,4 mi­
llones de pesetas, que representan un 13% del total paga­
do por estos hospitales por el mantenimiento de su ma­
quinaria e instalaciónes. En los anexos 12 al 15 queda
reflejada la información obtenida sobre el coste del man­
tenimiento de todos los equipos existentes de cada una de
las técnicas analizadas en los hospitales de la muestra, re­
lacionándolo también con la antigüedad y el coste de ad­
quisición de los equipos y con el coste del mantenimiento
de los equipos de las cuatro técnicas.

Del análisis de la información contenida en estos ane­
xos, se deduce que:

• El mantenimiento de los equipos de TAC en los
hospitales de la muestra costó 136,4 millones de pesetas
en el ejercicio de 1993. El porcentaje que representa el
coste del mantenimiento en relación con el coste de ad­
quisición de estos equipos alcanza una media del 20%,
porcentaje muy elevado si se tiene en cuenta que la pro­
pia Dirección General del INSALUD' considera que, pa­
ra conservar un cierto nivel de infraestructura técnica de

• «Organización del mantenimiento en Centros Sanitarios». Ministerio de
Sanidad y Consumo.

los equipos y edificios de un centro hospitalario, es preci­
so «dedicar a recursos de mantenimiento entre el 5 y el 7
por 100 del valor inmovilizado del hospital».

• El coste del mantenimiento de cada uno de los dos
equipos de RM existentes en los hospitales de la muestra
aparece muy desigual debido a que el equipo del comple­
jo hospitalario 12 de Octubre no se puso en foociona­
miento hasta el último trimestre de 1992, con un retraso
de 1.161 días desde su fecha de adquisición (v. 2.5.2); en
consecuencia el coste del mantenimiento que figura en el
anexo 13 corresponde únicamente al cuarto trimestre de
1993, una vez finalizado el período de garantía.

• Merece destacarse el coste de mantenimiento de
uno de los equipos de ASD en el complejo hospitalario
12 de Octubre. En el ejercicio de 1993 este centro dis­
ponía de dos equipos en funcionamiento y se había ad­
quirido un tercero con fecha 3 de noviembre de 1992,
cuyas obras de instalación no habían finalizado cuando
se realizaron las pruebas «in situ» de esta fiscalización
(febrero de 1994). El coste del mantenimiento facturado
por el primero de los dos equipos en funcionamiento
(adquirido elide agosto de 1984) ascendió a 15,8 mi­
llones de pesetas, el triple del precio anual del coste de
mantenimiento de estos equipos en el resto de los hospi­
tales de la muestra, alguno de ellos comprado también
en 1984.

• El coste del mantenimiento de los equipos de
GAM, en los hospitales de la muestra fue de 28,3 millo­
nes en el ejercicio de 1993, lo que representa un 11 % de
su coste de adquisición. El coste de mantenimiento por
equipo varía en los hospitales de la muestra, en ocasiones
de forma coherente con su antigüedad.

Una vez más el complejo hospitalario 12 de Octubre,
seguido del Marqués de Valdecilla, presentan los costes
medios más elevados, llegando el primero casi a cuadru­
plicar el del complejo hospitalario Son Dureta, cuyos
equipos se adquirieron antes de 1988.

Para el conjunto de las cuatro técnicas analizadas,
el coste total del mantenimiento de los equipos y su
relación con el gasto en mantenimiento de maquinaria,
instalaciones y utillaje de cada hospital y con el coste
de adquisición de los equipos figura en el cuadro si­
guiente:
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CUADRO 6.3:COSTE5 DE MANTENIMIENTO 1993.

Suplemento del BOE núm. 180

HOSPITAL COSTE TOTAL % COSTE TOTAL % COSTE TOTAL
MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO

EQUIPOS EQUIPOS/ GASTO TOTAL EQUIPOS/COSTE
EN MANTENIMIENTO DE ADQUISICiÓN (11

MAQUINARIA.
INSTALACIONES Y

UTILLAJE

C.H. 12 DE OCTUBRE 60.209.267 11 11

e.H. MARQUÉS DE VALOECILLA 43.835.890 14 16

C.H. SON DURETA 25.203.945 10 12

H. CÚNICo UNIVERSITARIO 22.835.391 17 12
VALLADoUD

H. RAMÓN Y CAJAL 70.337.867 16 12

VALORES CONJUNTO MUESTRA 222.422.360 13% 12%

(1): Se ha considerado el coste de los equipos, sin incluir las obras de ·instalación.

La información contenida en este cuadro pone nue­
vamenle de manifiesto el elevado porcentaje que los
costes de mantenimiento representan en relación con el
coste de adquisición de los equipos. cuya media en los.
hospitales de la muestra se sitúa en torno al 12%, lle­
gando en alguno de ellos (complejo hospitalario Mar­
qués de ValdeciJIa) al 16%. Este dato es tanto más sig­
nificativo si se tiene en cuenta que el mantenimiento
del equipo de mayor coste (la RM del complejo hospi­
talario 12 de Octubre) se refiere sólo a un trimestre
(anexo 13).

Con el fin de profundizar en el análisis de los costes
de mantenimiento, se han pormenorizado determinados
costes de mantenimiento anual de los equipos de TAC
facturados por Siemens y General Electric, ya que estas

dos empresas atendían el 88% del mantenimiento de los
equipos de los hospitales de la muestra, con los resulta­
dos que figuran en el cuadro 6.4 siguiente. Se han utiliza­
do los costes del mantenimiento anual establecidos eu los
contratos de mantenimiento y los costes de reposición de
tubos de rayos X, que no están incluidos en los contratos,
por ser éstos los únicos elementos con el grado de homo­
geneidad suficiente para poder establecer comparaciones.
No quedan por lo tanto incluidos costes de reparaciones
de ciertas averías y de reposición de determinado mate­
rial porque no están cubiertas por los contratos de mante­
nimiento. Por esta razón las cifras del coste de manteni­
miento de dos TAC del hospital Ramón y Cajal que
figuran en el anexo 12 son distintas de las que se recogen
en el cuadro 6.4 siguiente.



CUADRO 6.4: COSTE ANUAL DEL MANTENIMIENTO SEGÚN CONTRATOS Y DE REPOSICiÓN DE TUBOS DE LOS EQUIPOS DE TAc FACTURADOS POR LAS
EMPRESAS SIEMENS y GENERAL ELECTRIC. 1993

EQUIPO· EMPRESA COSTE ANUAL DEL MANTENIMIENTO ADQUISICiÓN DE TUBOS 1°)
HOSPITAL INCLUIDO EN LOS CONTRATOS

AÑO DE ADOUISICIÓN SIEMENS GENERAL ELECTRIC SIEMENS GENERAL EL¡;¡::TRIC

C.H. 12 DE OCTUBRE CT 9800 -G.E. 1986 11.213.284 5.995.008

C.H. MARQU~S DE VALDECILLA CTIT 8BOO· G.E. 1980 11.845.330 2.831.000
CT SYTEC 3000 - G.E. 4.807.746 5.997.504
1989

C.H. SON DURETA SOMATON DRG - S. 8.858.583 7.239.144
1984 1.849.729
SOMATON ART - S.
1991

H. CL/NICO UNIVERSITARIO VALLADOUD SOMATON DRG • S. 6.655.735 7.197.200
1988

H. RAMÓN Y CAJAL SOMATON DRH - S. 12.024.500
1987 4.485.000 111 4.166.240
CT MAX· G.E. 1989 5.858.000 (2110.407.496
CT SYTEC 3000- G.E.
1989

c·,:
111:
121:

Precio unitario de loa tullo••
CO<Tesponde o una 10c1\r8 por importe do 6.660.443 pesotas o lo que se hace un d.scuento del 26.40%.
Corresponde. 2 I.cl\.l'o, de tubos. una por Importe de 6.996.007 Votra por Importo do 4.412.469 VO que .n .st. úhimo se h.ce un descuento del 28.40%.
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De la infonnación contenida en este cuadro se deduce
lo siguiente:

• El mantenimiento de un mismo modelo de equipo
de TAC por una misma empresa puede tener costes dife­
rentes en los distintos hospitales. Así, la empresa General
Electric-CGR factura al hospital Ramón y Cajal un im­
porte, superior en un 17,7% al facturado al complejo hos­
pitalario Marqués de Valdecilla, por el mantenimiento del
equipo modelo CT SYTEC 3000. Ambos equipos fueron
adquiridos en el mismo ejercicio. No es este el caso el de
la empresa Siemens, S. A., que factura un 33% más por
el modelo SOMATON DRG al complejo hospitalario
Son Dureta que al hospital Clínico Universitario de Va­
lladolid; siendo así que el equipo del complejo hospitala­
rio Son Dureta fue adquirido cuatro años antes.

• Los precios de reposición de los tubos de rayos
X presentan variaciones según los modelos y las em-

presas a las que pertenecen los equipos (en general,
los tubos de General Electric resultaron ser más eco­
nómicos que los de Siemens). Sin embarg,o, no existen
variaciones de precio en función del hospital en donde
está instalado el equipo a excepción de un equipo TAC
de la empresa General Electric, instalado en el hospital
Ramón y Cajal, para el que se obtuvo un descuento
significativo en el suministro de este material de repo­
sición.

La infonnación sobre costes de mantenimiento se ha
referido hasta ahora al de cada equipo. Para obtener el
coste medio por cada exploración se ha tenido en cuenta
el importe global de los costes de mantenimiento de los
equipos de cada técnica, y el número de exploraciones
realizadas por estos equipos (no quedan incluidos equi­
pos en alquiler o en garantía). Los resultados se recogen
en el cuadro 6.5.

CUADRO 6.5: COSTES DE MANTENIMIENTO POR EXPLORACiÓN. 1993. Pesetas

HOSPITAL TAC RM ASO GAM

e.H. 12 DE OCTUBRE 2.561 11I 713 7.546 (2) 1.064

C.H. MARQUÉS Oc VALDECILLA 3.212 - 11.581 1.105,
C.H. SON DURETA 1.228 - 5.556 332

H. ClÍNICO UNIVERSITARIO VALLADOLID 1.905 - 6.373 783

H. RAMÓN Y CAJAL 2.573 4.416 4.353 764

No hay equipos.
(1): 'En garantia hasta el último trimestre de 1.993.

.. {21: No se incluye 1 GAM que está en garantia.

. Se observa que, al igual que ocurría con los costes de
personal y de amortización p"r exploración realizada, el
de mantenimiento por exploración dc ASD es el más ele­
vado debido especialmenk al bajo rendimiento de estos
eqmpos.

Asimismo, ,se observaJ.~ di ferencias interhospitalarias
muy importantes en cada una de las técnicas. El hecho de
que los costes del complejo hospitalmio Marqués de Val­
decilla sean los más altos está en relación con bajos índi­
ces de utilización de Jos equipos (v. cuadro 5.3); en.senti­
do contrario los coste· de mantenimiento aplicables a cada
exploración del complejo hospitalario Son Dureta son los
más bajos debido fundamentalmente a los menores costes
de mantenimiento de los equipos de TAC y de GAM.

6.4. COSTES DE LOS CONTRASTES RADIOLÓGI­
COS Y DE LOS RADIOISÓTOPOS y OTRO
1\-IATERIAL DE MEDICINA NUCLEAR POR
EXPLORACIÓN

La infonnación sobre el gasto en contrastes radioló­
gicos en los hospitales de la muestra, obtenido del análi-

sis de la facturación de las empresas suministradoras en
el ejercicio de 1993, permite deducir que ése fue de
442,5 millones de pesetas, lo que supone un 6,76% del
gasto en farmacia en dichos hospitales. Hay que adver­
tir, sin embargo, que este importe incluye todos los con­
trastes utilizados, no sólo en las exploraciones de TAC,
RM y ASD, sino en otras de radiología convencional.
Por otra parte, el gasto total del hospital en radioisóto_
pos y otro material de medicina nuclear (necesarios para
la realización de las exploraciones de GAM, entre otras)
en los hospitales de la muestra durante el mismo ejerci­
cio fue de 550,5 millones de pesetas, sin que tampoco
aquí se pueda desglosar el coste correspondiente a las
exploraciones de GAM.

Para efectuar el análisis de los costes unitarios de los
contrastes radiológicos y los radioisótopos y otro mate­
rial de medicina nuclear aplicados a cada exploración, se
han encontrado las siguientes limitaciones:

• El grado de implantación de la contabilidad analíti­
ca en los centros no permite conocer el coste de los con­
trastes utilizados en las exploraciones de cada equipo
dentro del servicio de radiodiagnóstico, ya que, como se
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ha indicado, también son aplicados en exploraciones de
radiología convencional, salvo en el caso de la RM. De la
RM sí es posible obtener el consumo de contrastes por
equipo ya que se utilizan unos específicos para esta técni­
ca.

• Tampoco en la revisión de los informes escritos de
las exploraciones se ha podido obtener esta información
ya que, o bien no figura o, si se menciona el contraste
utilizado, no se especifica ni la denominación comercial
ni las dosis utilizadas (v. 5.1).

• En lo que respecta a los radioisótopos necesarios
para la realización de exploraciones de GAM, tampoco el
grado de implantación de la contabilidad analítica permi­
te obtener la distribución de este material entre los dife­
rentes servicios médi~os ni entre las distintas técnicas pa­
ra las que son utilizados en todos los hospitales de la
muestra.

Por estas razones, ha sido imposible realizar el cálcu­
lo del coste de los contrastes y de los radioisótopos yütro
material de medicina nuclear por cada exploración.

6.5. RESULTADOS GLOBALES DEL ANÁLISIS DE
COSTES

De lo expuesto se deduce que no se ha podido cum­
plir el objetivo de la fiscalización de determinar el coste

unitario de las exploraciones de cada técnica en ninguno
de los hospitales de la muestra, y que por lo tanto no se
pueden hacer compáraciones interhospitalarias más que a
través de los costes parciales de personal, de amortiza­
ción de los equipos y de mantenimiento. Y todo ello te­
niendo en cuenta que la información sobre la actividad
asistencial de los hospitales tiene serios problemas dé fia­
bilidad.

Se puede por lo tanto afirmar que el INSALUD no
conoce los costes de cada exploración. Una consecuencia
de esta falta de conocimiento del coste de cada explora­
ción es que el INSALUD cuando factura a terceros (acci­
dentes de tráfico, personas no protegidas por el sistema,
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profe­
sionales, entre otros) no puede tener la garantía de que
los precios establecidos para cada caso son suficientes
para resarcir los costes producidos. Tampoco conoce si
son adecuados los precios pagados a entidades públicas o
privadas por la realización de exploraciones de TAC,
RM, ASD y GAM, en los supuestos de derivación de pa­
cientes.

En relación con esta materia, se ha obtenido informa­
ción sobre precios que se contiene en el siguiente cuadro
y que permite afirmar que los precios de cada explora­
ción son variables, y que el INSALUD tiene establecidos
para pacientes no beneficiarios de la Seguridad Social ta­
rifas superiores a las que él mismo abona a centros aje­
nos a la Seguridad Social.

CUADRO 6.6: INFORMACiÓN SOBRE PRECIOS Y TARIFAS. 1993

PRECIOS Y TARIFAS TÉCNICAS

. TAC RM ASO GAM

CONVENIO MARCO DE ASISTENCIA SANITARIA DERIVADA DE 26.500 50.000 - ·
ACCIDENTES DE TRÁRCO PARA 1993, EN EL ÁMBITO DE LA
SANIDAD PúllUCA IB.O.E. 6/411993} (PRECIO RECIBIDO).

TARIFAS DE LOS SERVICIOS SANITARIOS PRESTADOS A 26,109 - . ·
PACIENTES NO BENEFICIARIOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL N.C.
4191 129-11 CORREGIDA IPe 1991 Y '992

PRECIOS MEDIOS FACTURADOS A MUTUAS POR LOS 21.262 41.189 33.029 14.489
HOSPITALES AJENOS AL INSALUD SEGÚN INFORMACiÓN
REQUERIDA POR EL TCU (1)

PRECIOS FACTURADOS A LOS HOSPITALES DE LA RED DEL 18.500 45.000 - ·
INSALUD POR LA PRESTACIÓN DE ASISTENCIA SANITARIA
CONCERTADA SEGÚN ORDEN DE 29/6/1993

., No se prevé precio para esta prueba
111: El TCu solicitó información a una muestra de Mutuas de Accidentes de Trabajo V Enfermedades

Profesionales de la Segwidad Social (anexo 171.
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ANEXO 1: REPRESENTATIVIDAD DE LA MUESTRA DE H,?SPITALES

EXISTENCIA DE EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGÍA MEDICA EN LOS HOSPITALES DE LA
MUESTRA. AÑo 1993•. (CRITERIO ID)

HOSPITAL TAC RM ASD GAM

C.H. 12 DE OCTUBRE SI SI SI SI

C.H. MARQUÉS DE VALDECIllA SI NO SI SI

C.H. SON DURETA SI NO SI SI

H. cLlNIco UNIVERSITARIO SI NO SI SI.
VALLADOUD

H. RAMÓN Y CAJAL SI SI SI SI

EXPLORACIONES REAUZADAS. AÑo 1m (1) (CRITERIO 2°)

TÉCNICA % EXPLORACIONES HOSPITALES DE LA
MUESTRAJ TOTAL lNSALUD

TAC 22

RM 35

ASD 29

GAM . (2)

(1): se utiliza la información de ~ste ejercicio porque fué la remitida por el lNSALUD al comienzo de esta
fiscalización.

(2): En la información remitida por el INSALUD no figuran desglosadas las pruebas de ganunagrafia.

DOTACiÓN PRESUPUESTARlA PARA "CONCIERTOS DE RESONANCIA MAGNETlCA y MEDICINA
NUCLEAR". AÑo 1993 (CRITERIO JO)

, HOSPITAL % DOTACiÓN PRESUPUESTARlA HOSPITALES
DE LA MUESTRA! TOTAL lNSALUD

C.H.. 12 DE OCTUBRE 4,8

C.H. MARQ1JtS DE VALDECILLA 0,9

C.H. SON DURETA 3.S

H. CLÍNICO UNIVERSITARIO VALLADOLlD 1.1

H. RAMÓN Y CAJAL -
TOTAL MUESTRA 10.4

• Sin dotación
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ANEXO 2: PRUEBAS DE VERIFICACiÓN ,DE LA FACTURACiÓN EN LOS HOSPITALES DE LA
MUESTRA.1993

HOSPITAL .. 1 2 3 4 oS

C.H. 12 DE OCTUBRE 16 16 ." 31 28

C.H. MARQUÉS DE VALDECILLA U 15 S8 24 •
e.H. SON DURETA U 20 45 20 •
H. Cl.iNICO UNlVEltSITAlUO VAlJ.ADOLlD 28 21 39 23 •
H. RAMON '1 CAJA!. 21 23 S2 •• ••

1:
2:
3:
4:
S:....
*•.

Pon:cmaje del impone de la facturación de contrastes radiológicos verificada.
Porcemaje del impone de la facturación de radioisótopOS y otro material de medicina nuclear verificada.
Porcentaje del importe de la facturaCión de mantenimicmo verificada.
Porcemaje del importe de.la facturaeión de concicrros de RM verificada.
Porcemaje del impone de la facmración de concienes de TAC verificada.
No se realizaron en 1993.
No se habilitó docación presupuestaria en 1993.



ANEXO' 3: INVERSiÓN EN CADA TécNICA ANALIZADA y EN RELACiÓN CON LA INVERSiÓN EN MAQUINARIA. INSTALACIONES Y UTILLAJE EN EL PERIODO 1988-1993.
. TOTAL INSALUD.

;::~'\le;
····~.T~ .; ".:'

II\'IJlsDablMl
. ", :~:. .......

~etGAM

....clIl~ ,. JIIIIIIIIOI ~tlt ~~ UC«TU ~.. . ,.......NlUM I ~ lIIYUlSION bI au.1l
,-.::: .:.. :: ·:.~fli~· .. a4J.U, ...

.'.

111

1988 I 10.186.152. 861.699.700 31,66 8,48 - - - 508.950.000 31,83 4,98
139

1989 I 18.098.117. 636.320.000 27,81 3.52 262.200.0 100 1.45 244.300.000 15,34 1.35 288.812.000 I 36,92 I 1,60
840 00

1990 I 15.093.606. 415.840.000 18,17 2,76 .. .. .. J 18.071.200 19,97 2,11 320.301.900 I 39,83 I 2.12
119

1991 I 12.065.704. 176.361.000 1,71 1.46 .. - .. .. .. .. 10.000.000 I 8.71 I 0,58
880

1992 111.600.176. , 30.000.000 6,68 1,12 .. .- _.
263.360.000 16,64 2,27 I 126.000.000 I 15,54 I 1,08

141

1993 I 7.510.447.2 68.000.000 2.97 0,90 ., - .. 260.000.000 16,32 3,43
65

l'OlM I 74.614.2&3. 2.288.226.1 100 3,07 282.200.0 100 0,35 1.1;92.671.2 100 2.13 I 804.113.900 I 100 I 1,08
184 00 00 00

(1): Obligaciones reconocidas en los conceptos 6230 y 6330.· "'Inversiones nuevas e inversiones de reposición de maquinaria, instalaciones y utillaje-.

ANEXO 4: PRECIOS MEDIOS DE LOS EQUIPOS ADQUIRIDOS P~R EL INSALUD DURANTE EL PERIODO 1988-1993•• Y SU EVOLUCIÓN.

.;":;:.. ;:'.

PRECIQ
MEDIO y l:\IoLUCION

en
c:
ero
3
ro
~

O'
c.
~

te
O
m
~c:.
?
(X)
O

s:
Q)
;::¡.
roen
N
ca
~
o'
ca
ca

'"

1988-

1989-

1990·

1991

1992

1993

12 I 861.699.7
00

11 I 636.320.0
00

7 , 415.840.0
00

3 I 176.367.0
00

2 I 130.000.0
00

68.000.00
o

71.808.308

67.847.272
(-19.51

69.405.714
12,"

58.789.000
(-1,03)

65.000.000
110,6)

68.000.000
(4,BI

2 I 262.200.0
00

131.1 00.000

71600.950.0
. 00

3 244.300.0
00

4. 318.011.2
00

31283.350~

3 260.000.0
00

12.421.429

81.433.333
"2,44)

79.617.800
('2,35.

87.783.333
00,4)

86.666.666
(·1.3.

8 288.812.000 36.101.500

9 320.301.900 35.589.100
(-1,4)

2 70.000.0ClO 35.000.000
1-1,71

4 125.ooo.<?(10 31.250.000
l-1 0.71

- No se adquieren equipos.

.. No se incluyen lo~ equipos adquiridos para hospitales ubicados en la Comunidad Autónoma de Galicia ni en la Comunidad Foral del Navarra. N. p.p. 15.

Modificado según alegaciones ca
ca



ANEXO 5: PRECIOS MEDIOS DE LOS EQUIPOS POR EMPRESAS SUMINISTRADORAS. 1988 • 1993. TOTAL HOSPITALES DE LA RED DEL INSALUD.

EQUIPOS DE TAC

';'.- ';;
EMPRESAS ARo 1983 AÑO 1989 AÑo 1990 AÑO 1991 AÑOl992 AÑO 1993

ElSCINT ESPAÑA. S.A. 95.000.000 - 56.000.000 · · -
GENERAL ELECTRJC-CGR 65.169.450 60.000.000 - - - -

PHIUPS SISTEMAS MEDICas. S.A. 63.715.200 58.800.000 - - - -

SIEMENS. S.A. 71.625.000 54.980.000 58.800.000 58.789.000 · 68.000.000

rnOMSON·CGR ESPAÑA - - - · -
TOSHIBA MEDlCAL SYTEMS. S.A.

.

· . 61.146.667 · 65.000.000 .
- No se adquielen equipos.

EQUIPOS DE R M

EMPRESAS AÑO 1988 ARo 1989 AÑo 1990 AÑOI99l . AÑO 1992 AÑO 1993

ELSCINT ESPAÑA. S.A. · - - · · -
GENERAL ELECTRJC..CGR 13\.100.000 - - - -
PHILIPS SISTEMAS MEDICas, S.A. - - . · - .
SIEMENS. S.A. - - - - - -
rnOMSON-<:GR ESPAÑA · - - - -
TOSHIBA MEDlCAL SYTSMS. S.A. - . . · · -

• No se adquieren <quíp05.
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ANEXO s: PRECIOS MEDIOS DE LOS EQUIPOS POR EMPRESAS SUMINSITRADORAS. 1988 -1993. TOTAL HOSPITALES DE LA RED DEL INSALUI3. (Continuación)

EQtllPOS DE AS O

"""",{ ~MJ'!lESAS
, Aflo 1988 Aflo 1989 Aflo 1990 Aflo 1991 Aflo 1992 Aflo 1993

ELSCINT ESPAflA, S.A. - . - - .

GENERAL ELECTRIC-CGR . 80.9oo.oo~7 · - -

PHILIPS SISTEMAS MEDICOS, S.A. 72.860.000 78.400.000 78.690.400 · . 86.666.667

SIEMENS, S.A. 75.000.000 66.000.000 82.000.000 - 87.783.333 -
THOMSON-CGR ESPAÑA . 69.700.000 -
TDSHI8A MEDICAL SYTEMS, S.A.

,

- - -
• No se adquieren equtpOS.

EOUIPOS DE G A M

EMPRESAS ARo 1988 Aflo 1989 AÑO 1990 Afjo 1991 Afilo 1992 Afilo 1993

ELSCINT ESpAfilA, S.A. - 38.590.000 36.600.000 35.000.000 31.250.000 -
GENERAL ELECTRIC-CGR 33.852.000 · -
PHllIPS SISTEMAS MEDICaS, S.A. - - - -
SIEMENS, S.A. . 36.808.400 37.073.475 35.000.000 - -
THOMSON-CGR ESPAÑA . . - - - -
TOSHIBA MEDICAL SYTEMS. S.A. - - · - .

• No $8 adquieren equipos.
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ANEXO 6: INVERSIÓN EN INSTALACIONES (EQUII'OS y OBRAS). HOSPITALES MUESTRA PERlODO 1988-1993. PcseIas

1<':'· lJOSI'ITAL .. '$:NICA EQUIPOS Oll~ Dr; INSTA¡..ACIÓN lN\'i!RSIÓN TOTAL " OBRAS DE INSTALACIÓNI
llllqJiridos en 19I!8·19'J3 .. iQlIzadaj .. 1988-1993 (1) INVERSiÓN TOTAL

......• N° IMPORTE IMPORTE . !MPORTIj

TAC I 83.000.000 50.011.689 133.011.689 31,6
C.H. 12 DE OCTUBRE RM I 146.100.000 1S.161.49S 221.261.49S 34.·

ASO 2 16S.9OO.OOO (2) 4S.I16.846 (2) 211.016.846 (2) 21,4
GAM 2 73.416.000 (3112.821.875 (3) 86.243.875 (3) 14,9

TOTAL C.H. 12 DE OCTUBRE 6 468.416.000 12.3) 183.129.905 12,3) 651.545.905 (2.3)28, I

TAC 1 60.000.000 29.295.079 89.295.079 32.8
C.H. MARQUÉS DE VALDECILLA ASO 1 69.700.000 23.359.88S 93.059.88S 2S,1

GAM 1 38.416.000 7.520.254 45.936.154 16,4

TOrAL C.H.MARQUÉS DE VALDECILLA 3 168.116.000 60. 17S.218 228.291.218 26,4

rAC I 58.789.000 23.135.782 81.924.182 28,2
C.H. SON DURErA ASO 1 75.000.000 20.830.067 9H30.067 21.1

GAM o (4) - (4) (4)

TOrAL C.H. SON DURErA 2 133.789.000 43.965.849 1n.7S4.849 24,1

rAC 1 ·61.S00.ooo 22.863.%7 84.363.961 21,1
H. CLINICO UNIVERSITARIO VALLADOLID ASO I 69.700.000 23.327.707 93.027.707 2S.1

GAM I 33.852.000 S.835.644 39.687.644 14,7

TOrAL H. CLINICO UNIVERSITARIO VALLADOLID 3 165.052.000 52.027.318 211.079.318 24"

rAC 1 60.000.000 9.675.000 69.675.000 13.9
H. RAMÓN Y CAJAL RM o (4) 78.873.617 18.873.611 100,-

ASD o (4) - (4) (4)

GAM 1 33.852.000 (SI 33.852.000 (SI

TOTAL H. RAMÓN Y CAJAL 2 93.852.000 88.548.617 182.400.617 (SI 48,6

TOrAL MUESTRA 16 1.029.215.000 427.846.907 1.457.071.907 29,4
. ' ...... nñ ............... '" In "'W'Tn<;:l1" n

o
'"

:s::
'"
~
'"'"5:
o'
~

'"'"....

m¡
(S):

EiI"oCiáSlOOea1os tqUipos fiJ<:ion adquiiidos antes de 1988, pero las obras se realizarán Intal n parcialmente entre 1988-1993.
Nn se ha apenado iloéumemaci6n de la inversión en obras de instalación delequipq ASO-POUTRON S PLUS pero se incluyen obras de reparación de dicha instalación.
No se ha ajxlr\ado documemaci6n de la invenión en obras de instalación de un equipo.
Adquisición anterior a 1988.
No se ha aponado documentaci6n de la inversi6n en obras de instalación de ningún equipo.

l/l

""¡¡r
3
CD
::l
1)
el.
!!!.

~
m
::l".
~
~

O>
O



ANEXO 7: FACJlJRACIÓN DE LOS PROVEEDORES DE EQUIpOS DE ALTA TECNOLOGfA DEL DIAGNÓSTICO pOR IMAGEN, TAC, KM, ASD y GAM. 1988-1993. HOSPITALES DE
LA MUESTRA.

-:',,\/1: ""OYUDO~ C.~. " PI' pqualtll C.H. ~ARQlffisDE VAWECILLA C.H. SON DURETA fl. CLfNICO UNIVI!RS1TAR~O H. RAMÓN YCAJAL TOTAL
VALLAOOUD

IMPO~TE ~S! IMPORTE UI IMPO'TE ~S! IMPORTE 'liS! IMPORTE ~S! IMPORTE SSI
: - TOTAL TOTAL TarAL TOTAL TOTAL TOTAL

SlEMENS. S.A. 1'•.416.cxn " 3&.-4'6.000 " 133.189.000 100 61 ..500,(01) 37 . . ~91.12I.CXx) "OENEII:AL ELECTRIC'-CGR 221.000.UD .. 129.100.0:» " . . IOl.S52.QOO 6J 9].MUlOO 100 ~S4.10um 54
ELSClH'T ESPANA, S.A. n.ooo.ooo 11 . . K3.000.01O •
TOTAL IHVEI{SION 468.416.llOll ,,<1 ItIlII16fkKI ¡UU lB III'HU) "" Ifli 1l5l (JIU "" lJJ.IIS2.IXX' I(KI l.u19,11S tUI 1m

No se han adquirido cqui('lOs.
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ANEXOS: VERIF1CACIÓN DE LA INFORMACiÓN DE LAS EXPLORACIONES REALIZADAS RECOGIDA EN LAS ESfADfSTICAS DE ACfIVIDAD. 1993 ....
o
~

e.H. 12 DE OCTUBRE e.H. MARQU~DE VALPEen.LA e.H. SON DURETA

Tá:Nle.\ MARZO OCTUBRE MARZO OCTUBRE MARZO OCTUBRE
'H::~~'~q:(::;

ESTAO REYlS DESYIA ESTAD REYIS DESYIA REYlS DESYlA Dl!SYIAESTAD UYlS DESYlA ESTAD ESTAD REYIS DESYlA ESTAD ItEVIS, ..

TAC 2.105 2.:385 13.4~ 1.6.57 un .5.4~ -
NEURO • " • " • • 471 46l 2,1.~ 390 390 o 849 889 ....5~ 641 618 -6.8"

CUERPO • • " • " • 473 478 -U" 4.57 482 -5.2" m .5J8 2.4" 380 2.5.5 49"

KM . 298 292 2.1 " 260 262 -0.8" - - - . - - . - . . . -
ASD 432 (1) " 168 178 -.5.6" SI 4l 18.6~ 43 37 16.2'A 94 95 -I,Uí 96 96 o

GAM 1.029 1.042 ·1.2~ 7S2 7S1 0.1" 664 491 JSS S78 .5JI 8,9" S98 .591 0,2" .504 .504 o

H. CLtNICO UNIVERSrrAIUO VALLADOLID H. RAMÓN Y CAJAL

1tCNICA MARZO OCTUBRE MARZO OCTUBRE
;::::;{).. :". ;.

ESTAD REVIS PESVIA E$TAD Rev1S DESVIA 1:51AD IQ;YIS DESVlA !$TAD REVIS DESVIA

TAC 604 568 6.3" 642 639 O.S" "

NEURO • " • " • • (2)748 847 ·11.75 .513 S86 -2,2"

CUERPO • • • • • • (2)731 7S1 -2.7" .541 .584 -7,4"

RM - . · . · 139 139 o 662 '700 -S,4"

ASD 1.5 74 1.]'1 80 76 U" 109 44 (1) 94 ]7 ()

GAM 476 (l) " 389 (1) • 1.018 I.O.5l -3,1 '1 910 1.044 -12.8~
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ESTAD.:
REVlS.:
DESVlA.:
(1):
(2):

(3):

No se realizan exploracsooes•
No se puede dcrerminar esta información.
Exploraciones que figuran en las cstadfslicas de actividad elaboradas para la gerencia del hospital.
Exploraciones verificadas en los registros de actividad de las unidades de diagr.óslico.
Desviación.
No existe registro de aClividad en la unidad de: diagnóstico.
Datos oblenidos de la memoria del hospital.
No se pueden hacer comparaciones con las estadísticas de actividad ya que estas incluyen otras exploraciones además de las de ASO. C/)
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ANEXO 9: EVOLUCiÓN DE LOS PACIENTES DERIVADOS A CENTROS AJENOS A LA SEGURIDAD SOCIAL.

(!qu~deTA~ Paciemes derivados para "'Ploraciones de TAC EquiposdeRM Pacientes derivados para exploraciones de RM
HOSPITAL
:: ' ~ :

eo el hospilal 1991 1992 "'91192 1993 "'92193 en el hospilal 1991 1992 "'91192 1993 "'92/93 .

C.H. 12 DE OCTUBRE 3 (\) 3.016 · 2.63S ·13% 1 (1) 3.731 · 2.424 -3S%

C.H. MARQUÉS DE 2 - · · (1) · O 219 400 43,3 399 -O.2S
VALDECILLA

C.H. SON DURETA 2 · - · - · O . . · 1560

H. CLfNlCO UNIVERSITARIO I · · · . · O .364 S40 48,3 861 60,6
VAUAOOUD

H. RAMÓN Y CASAL 3 - - · 200 (21 1 - 181 · SOl (2) 161.9%

Equipos de ASD Pacientes derivados para exploraciones de ASO Equipos de GAM Pacienles derivados para exploraciones de GAM
HOSPITAL

en el ltospilal 1991 1992 "'91192 1993 "'92193 ·en. el ho.pilal 199! 1992 "'91192 1993 "'92193,

C.H. 12 DE OCTUBRE (3)2 - - · - · 3 (\) 836 · O -

C.H. MARQUÉS DE I - · · - · 2 - - · . -
VALOECILLA

C.j{. SON OURETA 1 2
.- - - - · - . - - .

H. CLfNlCO UNIVERSITARIO I · - - - · 2 . - · - -
VALLADOLID

H. RAMÓN Y CASAL I · - · 4 3 - . - . .
No 1t1)' pacieotts derivados.

(1): El hos;oital no disponla de esta iofilnnación.
(2): No existe ooncieno ni dotación presupueslaria asianada a "coneieoos". ElllaslO por eslC concepto se imputó a "olCos llaslOS diversos".
(3): El hospilll ha adquirido oIm eqqjpo que no babia sido instalado todavla en la fccba de.n:aJización de las prncbas de auditorla.
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ANEXO 10: CONTRATOS DE MANTENIMIENTO Y VIGENCIA EN 1993
o
Cl

" ,', . ' CONfMTO
JlO8P1TAL EQUIPO - EMPRESA SI/NO PRORROGA A INC'O~CIAS: _. :: ;." ., .

AirrOMÁTlCA 93/92
¡e.H.12DE TAC .cT9lltlO-O. l3ec:tric: SI SI (1) Comrato de li:dla 17-5-88
OCTUBRE -EXCEL IllOO-Elscint SI SI (1) Contrato de fecha mayo-90

•TOMASCAN CX-PbilipS (2) (2) (2) Alquilado
RM - VECT&A-G. EIectric NO - - Propuesta sin finnar de fecha septiembre 93
ASO -ANGlOTRON CMP-Siemeos NO - - PropueSla sin firmar de fecha 18-6-92.

-AOVANTlC-G. Electric NO - - Propuesta sin firmar de fecha septiembre 93
-POUTRON S PLUS-Siemens (JI () (ll En garantia y sin eslar en funcionamiento

GAM ............ ER 1SO ZLC -Siemens SI NO (1) Contralo de 1988. Exisle propuesla sin firmar á: fecha 10-2-92.
-ORBITER 15 ZLC OlGlTRAC- Si.meos NO - - Pmpuesta de contrato de fecha 10-2-92
-ORBITER 15- SieAlellS IJ) (ll (l) En garantla

C.H. MARQUES TAC -Cf1T 8800-0. E1earic SI SI 4,5 COnlralO de fecha enero-91 con la empresa G. Eleclric para todos
0& -CT SYTEC 3000-G. Eleclric SI SI 4,5 los equipos del c:enlro
VALllBeIl.LA ASO -PHASIX 1lO-G. EJcctric SI SI 4,5 Cmllralo de fecha enero·91 con la empresa G. Elcclric para loll".

los equipos del cenlro
GAM -ZLC 1500 OIGITRAC -Siemena NO - - ,

-oRBITER 75 ZLC -5iemens NO - -
-ACTlCAMERA 3000-0. Elcelri. SI SI 4,5 • Se considera ",,",...a por el nnspilal. Nu se 1"........ tlclenni"ar

precios. El COlIIralO con la empresa O. E1mric para Indos los equipos
del centro incremema los precios en l1li4,5"
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-:
(1):
(2):
(3):

No hay canlrllo,
No se .-eJe delenninar,
Incluido en el COnIrato de alquiler.
En garantía
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. ,.,,:< ~/' .. ..-'}' .. CONTRATO
HOSPITAl- ~QUlPO - !=MPRESA SUNO PRORROOA A !NCIDENCIAS. . .:'::" .. -;: _.

AurOMÁTICA 93192
C.H.SON TAC -SOMATON DRG-Sícmens SI SI 4% Contrato de fecha 1-1·91
DURETA ·SOMATON ART-Siemens SI 51 . Conlralo de fecha 28-7·93 -

ASO ·OIG1TRON-Siemens SI SI 4% Contrato de fecha \-1·91
GAM ·SIGMA 410-Siemens . SI SI 4% Cumato de fecha 1·1-91

-GCA-601E-Toshiha NO - .
H. CUNICO TAC -SOMATON ORG-Siemens SI SI 4,5 El impone de las faelDras pagadas es inferior a la aplicación del
UNIVERSITARIO 4.5% sub", los p","ins del cnntrato. Contrato de (echa 8-2-90
VAUADOLlD ASO -PHASIX Bll-G.Eleeuie SI SI 4,5% Contralo de lecha 1·3-90

GAM ·Philips SI SI (1) Contraln de fecha 30-5·86
-STARCAM 2(J(XI CGR-G.Eleelrie SI (11 . NIC N/A. En garanlfil hasta jUl1in-·9J. El cuntralo l:S para el periodu julio-

dieieml>rc 93
H. RAMONY TAC -SOMATON DRII- Siel\lcns SI NO (1) Próm,ga expresa. COIIDalu di: li,cha 1-1-93. Nn hay elllllraU) ell
CAJAL 1992

-CT SYTEC 3IXX)-G. E1eelrie SI SI 24% Nuevu ellolralu de fceha 1-1-93.
-CT MAX- G. Eleclric SI SI (1) No hay cootrato ell 1992. Nuevn cnntrato de fecha 1-1-93

RM ·HELlCON-Sieo1ens SI NO (1) Prórroga expresa. No hay contralO en 1992. Nuevo Contratu di:
f"-cha 1·1·93

ASD ·DIAGNOST ARC- Philips SI SI (1) No hay contratn para 1992. Nuevo contrato di: fecha 1·1-93
GAM ·ZLC 75 STANDARO-Siemens SI NO -2% Conlralo general de Síemens de fecha H·9). Prórroga expr....

-BASICAN ZLC 370 OIGITRAC-Siemcns SI NO ·2% Incluye las dos GAM. El A se calcula so"rc la prima lnlal.
·STARCAN 2000-G, Eleclric SI SI (1) Contrato para lodos los equipos de G. Electric. No hay COlllrolo para

1992. Nuevo conlralO dofecfla H-9)

ANEXO 10: CONTRATOS DE MANTENIMIENTO Y VIGENCIA EN 1!l93 (Condnuaclón) CJ)
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No hay contrato.
N/A: No aplicable.
(1): No se ha podido deu:nninaf.
(3): En garando.
N/C: No consta en la docunu;JlI8ción aponada.
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ANEXO 11: REVISiÓN DE INFORMES CLíNICOS. 1993 o
el)

r.. . . . l-QCAL~C1qN PE LqS INfORMES SIN NUEVOS INfOMiES cq~ IPENTlfICACI0l-l PEL PACIENTE
INfORMES DE LA MUESTRA IIALLAZGOS DIAGNÓSTICOS

IIOSI'ITAL . TAC' Mi ASO OAM TAC RM ASO GAM TAC RM ASO OAM
:: " % % %' '% "% % %' (1) (1) (3) (!I (2) (3) (1) (2) (3) (1) (2) (J)

% % % % % % % % % % % %
C.H. 12 DE OCTUBRE 68 98 6S 96 29 ]8 S 34 43 S7 · 16 '84 . 78 22 · 4 95 I
C.H. MARQUES DE VALDECILLA 9S N/A 98 94 17 N/A 20 J4 • 100 · N/A N/A N/A 7 93 · • 100 ·
C.H. SON DURETA 51 N/A 98 98 24 N/A 46 23 85 IS · N/A N/A N/A 99 I · 72 28 ·
11. CLINICO UNIVERSlTARIO 78 N/A 95 (4) O 30 N/A 16 25 86 14 · N/A N/A N/A 87 Il · 67 J3 ·
VAllADOLID .

H. RAMUN y CAJAL 89 94 8 100 24 28 17 83 92 8 · 89 11 . 100 . · 27 73 ·

INfORMES CON IDENTIfICACiÓN DEL MÉDICO RESPONSABLE DE LA INfORMES CON INI)ICACIÓN DE UTILIZACIÓN DE
EXPLORACIÓN CONTRASTES

HOSPITAL TAC RM ASO OAM TAC f{M ASO OAM, .; ~

% % % 'Y. (5)% (5) % (5)% (6)%

C.H. 12 DE OCTUBRE 98 96 9S 98 26 28 15 90
C.H. MARQUES DE VALDECILLA 100 N/A 100 lOO 12 N/A 10 lOO

C.H. SON DURErA 100 N/A 47 99 9 N/A O 91
H. CLINICO UNIVERSITARIO 95 N/A millO 100 22 N/A 15 91VALLADOLID
H. RAMON Y CAIAL (8)54 99 (9) 67 (10) 90 6 II O o

NOTAS
. N/A: No aplicable. No se rcalilJlll exploraciones.
, N'.: mguno.

(1): %Nombre e historia clinica idenlificado.
(2): % Nombre identificado.
(3): %No identificado.
(4): No existen regisuos de aclÍvidad.
(5): % De utilizaci6n de contrastes, ses6n consta expresamente en el informe.
(6): %De utilizaci6n de radiois610p0s. ses6n consla en el infonne.
(7): De esle pon:enlaje, el 97" tiene finna ilegible.
(8): De este pon:emaje, el 28" lÍene Iinna ilegible.
(9): De este porcenlaje, el 75" tiene firma ilegible.
(10:) De este porcenlaje, el 14%tiene firma ilegible.
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»OSPITAL EQUIPO FECHA COSTE TOTAL

ADQUISICIÓfol MANTENIMIENTO (!)

C.H. 12 DE OCTUBRE CT 9.800-0.E1eclric 4-6-~~ 17.208.272
EXEL 1.800-Elscint 23-6-88 16.331.934
TOMASCAN CX-Philips EN ALQUILER N/A

C.H. MARQU~ DE VAWECILLA CTlT 8.800-0.Eleclric 12-8-80 14.676.330
CT SYTEC 3.000-G.EleClric 14-7-89 16.762.753

C.H. SON DURETA SOMAroN DRO-Siemens CPII2/84 16.0~5.727

SOMATóN ART-Siemens 11-12-91 1.911.860

H. CLlNICO UNIVERSITARIO VAUADOLlD SOMATÓN DRG-Siemeos 23-6-88 13.8~2.935

H. RAMÓN Y CAJAL SOMATÓN DRH-Slemens CP 12/87 12.024.500
CT SYTEC 3000-G.Electric 6-9-89 17.596.307
CT MAX-G.Elecrric 1.989 (2) 9.9~.741

N° COSTE %COSTE MANTENIMIENTO TACI %MANTENIMIENTO TACJ COSTE MEDIO DEL
HOSPITAL EQUIPOS TOTAL COSTE TOTAL MANTENIMIENTO COSTE Fr:"JlPOS ,AC MANTENIMIENTO POR

. '. EQUIPOS DE LAS 4 TÉCNICAS ' ,
EQUIPO

' ,

C.H. 12 DE OCTUBRE 2 (J) 33.540.206 56 18 16.770.103

C.H. MARQU~ DE VALDEClUA 2 31.439.083 72 23 15.719.542

C.H. SON DURETA 2 18.007.587 71 13 9.003.794

H. CLíNICO UNIVERSITARIO 1 13.852.935 61 23 13.852.935
VALLADOLID

H. RAMÓN Y CAJAL 3 39.571.548 56 24 (4) 13.190.516

TOTALMUESTRA 10 /36.411.359 61 % 20% 13.641.136

ANEXO 12: ANTIGÜEDAD EQUIPOS TAC y COSfE MEDIO DEL MANTENIMIENTO POR EQUIPO. 1993 en
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NIA Incluido en el contralo de arrendamiento.
(1) CUando exisle contralo incluye el cosle anual del mantenimiemo previsto en el colllralo y, en so caso, el coste de Olras reparaciones no incluidas. En los supueslOS en

que '110 hay conttato el COSIe toral se ha obtenido íntegramente de la facmración
(2): El equipo funciona desde marzo de 1989 sustimyeildo a otro averiado y es adquirido por el hospital en agoslo de 1994 por un valor residual de 6 millones de pesetas.
(3): El C.H. 12 de OcDIbre cuenta con 3 equipos de TAC. Se consideran sólo 2, al estar el tercero en n!gimende alquiler.
(4): No se incluye el r.oste residual del equjpo CT MAX.
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ANEXO 13: ANfIGtlEDAD EQUlPOS RM Y COSTE MEDIO DEL MANTENIMIENTO POR EQUIPOI"). 111113

I .,>, ..,,:., .. ;'··":'/i ): ,.',:: " .. EQUIPO
...... : l·, FECHA·

....:., .. 'CQS1l! TOTAL MANTENIMIENTO (1).. ,.....
HOSPITAL ADQUlSrCION ~ ,

C.H. 12 DE OCTUBRE VECTRA (2) -G.EIl:CIrK: 111·11·811 2.111.380

H. RAMÓN Y CAJAL IJELlCÓN·Siemens 30-7·87 17.743.548

~

~

o

... W C()STE SCOSTE MANTENIMIENTO RMI "
COSTE M~IO PEL

~OSPITAL
EQO!POS TOTAL COSTE TOTAL MANTENlMIENTO MANTENIMIENTO RMI MANTENIMIENTO POR

EQUIPOS DE LAS 4 TÉCNICAS COSTE IlQUlPOSRM EQUIpO

C.H. 12 DE OCTUBRE I 2.111.380 3 (2) ; 1(2) 2.111.380 (2)

11. RAMÓN Y CAJAL I 17.743.548 25 6 17.743.548

TOTAL MUESTRA 2 111.854.1128 11" sS 9.1127.464

1°)
(1)

(2):

Tan sólo exislen equipos de RM ~n dos de IlIs hlls(lilales tic la mucslla.
Cuando exIste contrato incluye .. cosle anual dellllameninoiemo (Il"Cvi.1O ell el COfllrabl Y. ell su <:a.O, el coste dé OIra. fé(laraciolles no .incluidas. En klS supuesto. ell
que 1M' hay comrato el ~"tlsle tOlal se ha ohlenitlo il1lc:gramcnle de la raclUración . .
Este equipo estuvo en.garalllia hasla el úhimo llimeslle tic 1993.
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ANTIGÜEDAD EQUIPOS ASD Y COSTE MEDIO DEL MANTENIMIENTO POR EQUIPO. 1993ANEXO 14:

C.H. 12 DE OCTUBRE

HOSPITAL.:: :;.~: . EQUll'O

ANGIOTRÓN CMP-Siemens
ADVANTX-G.Elcctric
POlYTRÓN S PLUS-Siemens

FECHA ADQUISICiÓN

1-8-84
21-9-89
3-1\-92

COSTE TOTAL MANTENIMIENTO
(1)

15.7n.425
(2) 847.376

(3)

VI
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C.H. MARQuéS DE VALDECILLA

C.H. SON DURE1A

H. CUNICO UNIVERSITARIO VALLADOLID

!l. RAMÓN Y CAJAL

PIIASIX 8o-G.Eleclric.

D1G1TRÓN-Siemens

PHASIX 8O-G.Eleclric

DIAGNOST ARC-Philips

24-2-88

24-2-88

24-2-88

18-12·84

5.859.813

5.194.904

4.996.648

5.149.718

~

(Xl
O

ND COSTE %COSTE MANTENIMIENTO ASDI % COSTE MEDIO DEL

HOSPITAL EQUIPOS TOTAL COSTE TOTAL MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO ASDl MANTENIMIENTO POR.. EQlJIPOS DE LAS 4 TtCNICAS COSTE EQUIPOS ASD EQUIPO

C.H. 12 DE OCTUBRE 2 (4) 16.624.801 28 12 8.312.400

C.H. MARQuéS DE VALDECILLA 1 5.859.813 13 8 5.859.813

C.H. SON DURETA 1 5.194.904 21 7 5.194.904

Il. CLlNlCO UNIVERSITARIO I 4.996.648 22 7 4.996.648
VALLADOLID .
H. RAMÓN Y CAJAL 1 5.149.718 7 8 5.149.718

TOTALMUESTRA 6 37.825.884 17% 9% 6.304.314

(1): Cuando exisle comralO incluye el cosle anual del mamenimien.lo previslo en el conlralo y"en su caso, el coste de otras reparaciones no incluidas. En los supueslos en:
que no hay contralo el coste 10la1 se: ha obtenido in1egramente del la faclUraci6n .

(2): En garamla hasta OClUbre de 1.993.
(3): El eq¡ipo no estaba en funcionamjento en el momemo de la liscalización (lebrero de 1994).
(4): En el C.H. 12 de Octubre sólo se consideran los 2 equipos en funcionamienlo.
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ANEXO IS: ANTIGÜEDAD EQUIPOS GAM Y COSTE MED:O DEL MANTENIMIENTO POR EQUIPO. 1993 ~

~

N

~()Sprr1L . ¡;:Q!J!PO FECHAAPQUlSICIÓN COSTE TOTAL
.. . '. . ." MA¡.;TENlMIENTO (1)

C.H. 12 DE OCTUBRE ORBITER 750 ZLC·Siemens 22·12-86 5.449.025
ORBITER 75 ZLC DlGITRAC-Siemens 17-7-89 . 2.483.855
ORBITER 75-Siemens 18·\1·91 -

C.H. MARQU~ DE VALDECILLA ZLC 7.500 OIGITRAC·Síemens 23·10-86 - 3.268.497
ORBITER 75 ZLC DlGITRAC·Siemens 11·7·89 3.268.497
ACTICAMERA 3000-G.E1eclric (2) (2)

C.H. SON.DURETA SIGMA 410-Siemcns ANTERIORES 735.836
OCA·601 E-T~-shiba A 1988 1.265.6/8

H. CUNICO UNIVERSITARIO VALLADOUD Pbilips CP 2183 2.922.916

STARCAM 2000 CGR-G.Elei:lric 13-\1-90 1.062..892

H. RAMÓN Y CAJAL ZLC·75 STANDARD-Siemens 8-7-81 3.184.860
BASICAN ZLC 370 OIG1TRAC·Siemens 22-12·86 1.254.971
STARCAM 2.000-G.E1eetric 13-1J·9O 2.833.222

HOSPITAL N° COSTE "COSTE MANTENIMIENTO GA,Mf
" MANTENJMIENTO GAMI

COSTE MEDIO DEL
o". :.

EQUIPOS TOTAL cOs'Í'É TOTAL'MANTEN1MJENro ' COS'W EQUIPOS GAM ' M~NTENJMli;NTO POR
EQUIPOS DE LAS 4 TécNiCAs· EQUiPO

C.H. 12 DE OCTUBRE 2 (3) 1.932.880 13 12 3.996.440

C.H. MARQU~ DE VALDECILLA 2 (4) 6.536.994 15 JO 3.268.497

C.H. SON DURETA 2 2.001.454 8 (S) 1.000.727

H. CLfNICO UNIVERSITARIO VALLADOLID 2 3.985.808 17 6 1.992.904

H. RAMÓN Y CAJAL 3 7.873.053 \1 13 2.624.351

TOTAL MUESTRA \1 28.33!1.I89 13" 11" 2.575.472
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(1):

(2):
(3):
(4):
(S):

No bay Ca<IUIOción. El equipo csli en prontla.
CuaMo cxisla cOllQ'alO incluye el COSf.C Indal del manlcnimicnló prevIsto en el contrato Y. en su caso, el coste de otras RprantCiones no incfuidas. En los 5UpJCStOs en que no hay contrato el coste IOral se
!la obIcnido inlelrame... de la (a,mracitln .
El equipo cm obsoleto y sólo realiza IClividad marginal. No se ha podido determinar el coste de su mantcnimicnfo.
s. oonsidcra. 2 GAM ya que I .stI .n prantla.
En el hospital Ma~5 de V.IdecUla se tienen en cuenta 2 equipos, ya "be el tercero sólo realiza actividad marginal y no se ha podido delerminar el coste de su nuntenimiento.
El hospirallllllicnc inIonnaclOn sobre .¡ ....Ie de los equipos ya .... fueron ~Itidos con ....'ioridad a 1.981 y 110 disponlan de doc:umonracl6n rdarl.. a S1I adquisición.
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"'< .... '.' ! .C·H,12DEOCTUBRE C.H. MARQUES DE VALDECILLA C.H. SON DURETA
PISTRJBUCIUN . DISTIUBUCIVN .DISTRI\lUClvN

f,," ~r~~A
.N' COSTE PORCENnJAL N' COSTE PORcarroAL N" COSTE PORc¡,ffillAL

fqu~ tOrAL CON SIN "QUIPOS TOTAL CON SIN EQUIPOS tOTAL COI'i SIN
CONTRATO COI'iTRATO COI'iTRATO COI'iTRATO . . :·f· CONTRATO CONTRATO
DEMANT PEMANT. PEMANT DEMANT. . PEMANT. 'OEMANT

SIEMENS, S.-'. 3 23.710.305 19,52% 10,48% 2 6.536.994 lW. 100% 4 23.931.327 69,5% 30,5%
OENEIlAL ELECTRIC" COR 3 20.167.02& 61,59% 38,41% 3 37298.896 60.36% 39,64% " , ," "

ELSCM ESPAfl.... S.A. 1 16.331.934 6,95% 93.os% . · · " " " . ,

PHlLlPS SISTEMAS M~DICOS, S.A. "
,

" . . · · . . . " .
TOSHlBA MEDlCAI, SYSTEMS, S.A. " . . . " · · . I 1.265.618 0% 100%

TOTAL 60.209.267 ",77% 42.23% 43.835.890 51.36% 48,64% 25.203.945 66,01"_ 33.99%

ANEXO 16: COSTE DEL MANTENIMIENfO DE WS EQUIPOS POR EMPRESAS CONTRATADAS, 1993 Cf)
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H. CLlNICO UNI VERSITARIO VALLADULID H. RAMON y CAJAI.
DISTRIDUClvN ?ORCEI'inJAL DISTRIBUCJVN PORCENTUAL IMroRTE.~

EMPRESA N" COSTE N" COSTIó TOTAI.ES
EQUIPOS TOTAL CON SIN ~QUII'OS TOTAL CON SIN EMPRI;5A

CONTRATOOE CONTRATOOE CONTRATO DE CONTRATO Dr:
MANT. MANT. MANT. MANT.

SIEMENS,·S.A. I 13.852.935 48.05% SI.95% 4 34.807.879 100"4 0% 102.846.440
GENERAL ELECTRIC "COR 2 6059.540 IOO-A '0% 3 30.380.270 39,84" 60.16" 93905.734
ELSCINT ESPAflA, S.A. . " . " " . . . 16.331.934
PIIILlPS SISTEMAS ~DlCOS. S.A. 1 2,922.916 100% O"- I 5.1~9.7J8 9B,6tra.4 1,40% 8072.6]4
TOSIIIBA MlDlCAI. SYSTEMS, S.A. . . . " . . . " 1.265.611

TOTAL 22.835.391 61,480/. 31,52% • 70.337.867 7J,91% 26.090/. 222.422.360

No hoy equipos.
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ANEXO 17: PRECIOS FACTURADOS A UNA MUESTJlA DE MUrUAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y
ENFERMEDAD PROFESIONI\L POR HOSPITALES AJENOS AL INSALUD. 1993

TÉCNICA MUTUA FRBMAP ASEPEYO MUSENAT LA FIMAC. PRECIO
NAVARRA (MUTUA UNlV"ERSALI FRATERNIDAD . MEDIO

TAC 30.000 24.737 21.379 20.961 18.$31 19.'28 21.262

RM 49.m 37.417 41.099 45.8$1 37.833 44.180 41.189

ASO - 15.000 460550 - - . 33.029

GAM 23.250 22.593 14.497 - 14.000 . 14.489

Las Mutuas 00 lwI remitido esta información.

251/000035 (CD)
771/000034 (8)

En cumplimiento de lo dispueslo en el artículo 97 del
Reglamento de la Cámara, se ordena la publicación en el
BOLETíN OFICIAL DE LAS CORTES GENERALES, Sección
Cortes Generales, de la Resolución adoptada por la Co­
misión Mixta para las Relaciones con el Tribunal de
Cuentas sobre el Informe de fiscalización de Inmuebles
de la Seguridad Social [núms. expte. 251/000035 (CD).
771/000034 (S»), así como el Informe correspondiente.

Palacio del Congreso de los Diputados, 12 de juni€> de
1997.-EI Presidente del Congreso de los Diputados, Fe­
derico Trillo-Figueroa Martínez-Conde.

RESOLUCION APROBADA POR LA COMISIÓN
MIXTA PARA LAS RELACIONES CON EL TRIBU­
NAL DE CUENTAS EN RELACIÓN AL INFORME
DE FISCALIZACIÓN DE INMUEBLES DE LA SE­
GURIDAD SOCIAL [núms. expte. 251/000035 (CD).
771/000034 (S)]; EN SU SESIÓN DEL DÍA 29

DE MAYO DE 1997

La Comisión Mixta para las Relaciones con el Tribu­
nal de Cuentas, en su sesión del día 29 de mayo de 1997,
a la vista del Informe remitido por ese Alto Tribunal so­
bre la fiscalización de Inmuebles de la Seguridad Social,

ACUERDA

1. Que por el Tribunal de Cuentas, a la vista del in­
forme emitido con rigor, detalle y seriedad, se amplíe al
coste económico que ha supuesto la descentralización
admiilistrativa de las Entidades Gestoras de la Seguri­
dad Social y Servicios Comunes, iniciada por la Secre­
taría General para la Seguridad Social a partir del año
1986.

2. Que por el Tribunal de Cuentas se amplíe el infor­
me sobre las desviaciones presupuestarias, sobre lo pre­
visto en cada ejercicio en los Presupuestos Generales del
Estado en relación a la adquisición de inmuebles de la

Seguridad Social para dicha descentralización adminis­
trativa.

3. Que por el Tribunal de Cuentas se amplíe en el
mismo sentido el informe en relación a la constitución y
remodelación de Direcciones Provinciales de dichas En­
tidades Gestoras y Servicios Comunes de la Seguridad
Social.

4. Que por el Tribunal de Cuentas se amplíe informe
sobre honorarios profesionales percibidos por los Arqui­
tectos y Aparejadores que intervinieron en los proyectos
de obras y directores de los mismos de los inmuebles ad­
quiridos a partir de 1986 en relación a las provincias se­
leccionadas en el informe emitido.

5. Que por el Tribunal de Cuentas se amplíe informe
sobre coste económico por metros cuadrados de los in­
muebles adquiridos en relación a las provincias seleccio-
nadas. .

6. Que por el Tribunal de Cuentas se informe sobre
el coste económico de la compra y posterior concurso de
obras y forma de contratación sobre los siguientes in­
muebles:

a) Dirección Provincial de la Entidad Gestora INSS
de Granada, de superficie aproximada de 6.000 metros
cuadrados, sita en el polígono industrial, limítrofe con la
ciudad de Granada.

b) Sobre inmuebles adquiridos en sucesivas amplia­
ciones y superficie para la ubicación de una Administra­
ción de la Tesorería General de la Seguridad Social en la
localidad de Motril, y posterior o posteriores concursos
de obras, así como forma de adjudicación.

c) Sobre inmueble adquirido y superficie en la loca­
lidad de Benalmádena, edificio antiguo para ubicar una
Administración de la Tesorería General de la Seguridad
Social, y posterior concurso de obras, así como forma de
adjudicación si ésta se ha efectuado.

d) Sobre inmueble adquirido y superficie de la Di­
rección Provincial de la Tesorería General de la Seguri­
dad Social de Sevilla, y posterior concurso de obras, for­
ma de adjudicación y coste final de todo el inmueble.

7. Finalmente que por el Tribunal de Cuentas se
amplíe informe sobre coste económico de inmuebles
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construcción de las Entidades Gestoras de la Seguri­
dad Social y Tesorería General de la Seguridad Social
no incluidos en el informe desde la fecha de la confec­
ción del referido informe hasta el primer trimestre de
1996.

8. Se acepta la recomendación general contenida en
el informe de referencia y, en consecuencia, se insta al
Gobierno para que le dé cumplimiento.

9. Se aceptan las recomendaciones y medidas con­
cretas, especificadas en dicho informe a continuación de

la recomendación general y, en consecuencia, se insta al
Gobierno a que les dé cumplimiento.

10. Establecer los inventarios y registros exactos y
actualizados de los bienes inmuebles pertenecientes a la
Seguridad Social de forma ajustada a la normativa conta­
ble vigente en cada momento.,

Palacio del Congreso de los Diputados, 29 de mayo
de 1997.-EI Presidente, Josep Sánchez i Llibre.-EI
Secretario Primero, Manuel de la Plata Rodríguez.




