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Presentacién

del llamado proceso autondmico en la sanidad. Sin entrar en la
consideracion critica de las ideas expresadas por unos y por otros
en la presente publicacion, y dando por sentado que el plantea-
miento del sistema es irreversible, si resulta a mi juicio muy intere-
sante analizar la evolucién de sus ventajas e inconvenientes, por-
que ello debe permitir a los gestores responsables introducir
aquellas medidas correctoras que sirvan para minimizar los, en oca-
siones inevitables, defectos del sistema y potenciar al maximo sus
innegables virtudes.

Una notable diferencia, al menos en apariencia, entre empresarios y
politicos suele ser que estos ultimos tienden a creer que con disposi-
ciones legales o reglamentarias mejoran la eficacia de los sistemas, efi-
cacia que muchas veces no se somete a una auditoria objetiva y poste-
rior que confirme su pretendida bondad. En cambio, los empresarios
son, en general, poco dados a nhormativas complejas y muy aficiona-
dos, por el contrario, a evaluar resultados, entendiendo por buenas
aquellas normativas -y, principalmente, aquellas gestiones o actuacio-
nes— que den resultados positivos y por malas aquellas que no los dan.
Quizés en ese sentido este trabajo aporta una vision global que permi-
te conciliar ambos puntos de vista en beneficio de todos los usuarios
del sistema sanitario.

Por otra parte, en un momento en el que parece evidente que la cohe-
sion del Estado espafiol estd sometida a presiones importantes en distin-
tas areas —desde la educativa hasta la comercial, pasando por otras—, el
principal problema de las sanidades autondmicas es precisamente el de-
rivado de su dificil cohesion, que genera o pueda generar desigualdades
en la posicion del ciudadano respecto a la proyeccion de la salud y que-
brar la equidad del sistema.

Los esfuerzos hasta ahora realizados para conseguir que eso no ocurra
en un ambiente ademas poco propicio no estan dando el resultado ape-
tecido, y en beneficio de todos deben reforzarse los mecanismos nece-
sarios para la cohesion del sistema. Cabe sefialar en este sentido la opi-
nion coincidente de las criticas desarrolladas por ambos consejeros en
cuanto a la necesidad de dotar de mas autoridad al Consejo Interterrito-
rial del que forman parte.
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El Sistema Nacional de Salud esta amenazado, como es publico y noto-
rio, por crecientes problemas financieros derivados fundamentalmente
del aumento de la poblacién residente, de la notabilisima mejora de la
esperanza de vida y del coste e intensidad del uso de la tecnologia mé-
dica, muy ligado a ese aumento de la esperanza de vida. A este respec-
to, conviene tener presente que un porcentaje altisimo del consumo sa-
nitario de una persona a lo largo de su vida se produce en los altimos
diez afos de ésta y que, por otro lado, es evidente que el creciente des-
empleo mantiene o aumenta el gasto sanitario y disminuye los ingresos
del sistema. Esta consideracién financiera lleva inevitablemente a dos
conclusiones:
= Podemos tener el sistema sanitario con las prestaciones sanitarias ade-
cuadas que razonablemente podamos pagar.
= Debemos establecer procedimientos que eviten el gasto innecesario,
introduciendo criterios que ajusten la conducta del individuo y la evo-
lucion del sistema a lo que realmente se necesita.

Debe hacerse un esfuerzo especial para entender que la financiacion
del sistema sanitario universal y publico para todos los ciudadanos no
significa ni puede significar, a mi juicio, gestion publica necesariamen-
te. Debe significar gestion eficaz, y eficacia significa calidad y coste
adecuado. Pero confundir financiacion publica con gestion publica es
un error en el que se cae con mucha frecuencia, posiblemente por ra-
zones ideoldgicas que poco o nada tienen que ver con la eficacia del
sistema, que debe estar obsesionado por dar al ciudadano el mejor ser-
vicio posible dentro de las caracteristicas que impone un coste adecua-
do y asumible.

Nos enfrentamos en estos momentos a una gravisima crisis econdmica
gue irremediablemente va a moderar la demanda de financiacién por la
aparicion de una auténtica imposibilidad de atenderla y, lejos de fomen-
tar acciones reivindicativas desordenadas e imposibles, es el momento
adecuado para realizar un examen profundo de la situacion que nos lle-
ve a encontrar soluciones que permitan conjugar de manera apropiada
recursos y necesidades en una linea de entendimiento colectivo. Por otra
parte, no estaria de mas tener presente que una necesidad percibida por
un colectivo notable y que queda fuera de la cartera publica de servicios
sanitarios equivale, sin duda, a un copago del 100%. Quizas esto haga
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posible el entendimiento de la conveniencia de buscar férmulas que no
sélo faciliten la financiacién por el incremento de ésta, sino sobre todo
gue racionalicen la demanda y controlen y disminuyan el abuso.

Con frecuencia se habla de un pacto de Estado sanitario —nosotros mis-
mos nos hemos referido a él en ocasiones anteriores— que en la medida
de lo posible sitie a la sanidad al margen de la contienda politica y que
se oriente por el bien de todos en la busqueda de la mejor calidad y en
la consolidacion de su futuro financiero.

Dice el autor -y no puedo mas que estar completamente de acuerdo con
él- que se ha avanzado poco en la implantacién de la asistencia sanitaria
basada en la evidencia que consiste basicamente en prestar sélo aquellos
servicios que funcionen en términos de efectividad, seguridad y calidad,
y afiade: “Sobre los grandes dilemas econdmicos y éticos relacionados
con el racionamiento, que afectan a todos, no suele debatirse tanto como
sobre la manipulacion genética, que afecta a muy pocos”.

En resumen, sefiala con total claridad que lejos de estar otorgando la impor-
tancia debida a lo que de verdad es relevante, en ocasiones con un vicio
gue parece ser una caracteristica racial de los espafioles, estamos magnifi-
cando lo pequeiio y empequefieciendo lo grande, y eso a la larga para lo
gue sirve es para andar marcha atras cuando deberiamos ir hacia adelante.

El Circulo de la Sanidad no asume como propias ninguna de las opiniones
recogidas en este libro, aun cuando a titulo personal cada uno de nosotros
evidentemente tenemos las nuestras. Queremos, eso si, poner de mani-
fiesto que nos preocupa el futuro del Sistema Nacional de Salud, porque
creemos que s6lo mejorando el presente podemos tener un futuro mejor.
Entendemos que trabajos como éste facilitan una base so6lida y objetiva
para tratar de buscar caminos y soluciones mas eficaces para todos.

El sistema sanitario no debe ser mera relacion de servicios autonémicos.
Por ello, seria conveniente que se definan las necesidades sanitarias de
forma comun a todas las comunidad auténomas. El autor propone una
hoja de ruta que contiene ideas muy validas; asimismo, los comentarios
de Maria Jestis Montero Cuadrado y de Francisco Javier Alvarez Guisa-
sola también recogen muchas ideas positivas.
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Maria Jesus Montero Cuadrado, en un trabajo apasionado, lleno de co-
nocimiento y experiencia, y desde un punto de vista conocido y respe-
tado, aporta valoraciones e ideas que deben ser tenidas en cuenta.
Su visién del pacto de Estado y del carécter ejecutivo del Consejo Inter-
territorial es posiblemente compartida por muchos. La idea del estudio
de impacto sanitario también es muy sugerente, aun cuando la realidad
practica del que podria ser su hermano, el estudio de impacto ambien-
tal, pueda hacer temblar a muchos empresarios.

A la vez que justifica las destacables peculiaridades que tiene su comuni-
dad auténoma, Francisco Javier Alvarez Guisasola, en un comentario ob-
jetivo y pragmatico, pone de manifiesto notables carencias del Sistema
Nacional de Salud que, sin duda y segun su criterio, deben ser corregidas.

Quiero aprovechar esta presentacion para darles las gracias a los tres, cu-
ya contribucion revaloriza extraordinariamente este trabajo, dados su co-
nocimiento, su profesionalidad y su experiencia. En todo caso y desde el
Circulo, entendemos que con esta publicacion cumplimos una vez mas
con nuestros fines estatutarios y nos sentimos profundamente honrados y
agradecidos al haber podido contar con colaboradores tan importantes.

Este volumen da caracter a una coleccion y aporta, ademas, una idea
gue esperamos poder consolidar en el futuro con el fin de conseguir la
mayor transparencia posible en los datos de los agentes hospitalarios.
Una transparencia que permita con mayor facilidad establecer compa-
raciones y juicios de valor sobre la eficacia y la eficiencia de determina-
das actuaciones sanitarias, con el fin, no de criticarlas, sino de mejorar-
las en beneficio de todos los que utilizamos el sistema sanitario, y con el
fin de facilitar a los usuarios la eleccion de aquellos centros mas presti-
giosos para atender con mayor calidad sus dolencias.

Juan Ignacio Trillo y Lépez-Mancisidor
Presidente del Circulo de la Sanidad
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COMENTARIO CRITICO

Maria Jesus Montero Cuadrado
Consejera de Salud de la Junta de Andalucia

Después de 30 afios del Estado de las autonomias, éste puede ser un
buen momento para detenerse a reflexionar, valorar todo lo que ha
acontecido en el ambito sanitario, recapacitar sobre los logros y los fra-
casos, y, de inmediato, poner de nuevo rumbo al futuro, porque quedan
todavia por delante grandes desafios para seguir edificando el mejor Sis-
tema Nacional de Salud posible.

Como responsable de la sanidad andaluza, y desde el convencimiento
profundo de las indudables ventajas que aporta el Estado autonémico,
ha sido una gran satisfaccién recibir la peticion del Circulo de la Sanidad
para exponer mis comentarios a este libro.

No puedo dejar de agradecer sinceramente esta invitacién, dado el ma-
nifiesto interés y preocupacion de las personas que forman el Circulo de
la Sanidad por la mejora del sistema sanitario. En anteriores trabajos he
tenido ocasion de constatar que el futuro de la sanidad es un tema que
ocupa un lugar importante entre sus prioridades. Sus aportaciones, siem-
pre interesantes, han servido para reflexionar pausadamente sobre lo
que representa la sanidad publica y su espacio de encuentro con el am-
bito privado.

Confio en que los comentarios que siguen cumplan también ese objeti-
VO Yy, aunque tengo que aclarar desde un principio que mi postura esta
notablemente sesgada hacia una vision decididamente autonomista, es-
pero aportar experiencias, ideas y pistas que puedan sumarse a la refle-
xion de quienes estan implicados y preocupados por la mejora de la sa-
nidad espafiola.
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También en estos primeros parrafos me es obligado felicitar al Dr. Juan del
Llano, experto estudioso de la politica sanitaria, por el exhaustivo trabajo rea-
lizado en este sentido, especialmente en la recogida y analisis de los abun-
dantes datos estadisticos con que nos ha ilustrado. Sus valiosas opiniones y
valoraciones estan solidamente sustentadas en muchos afios de evaluacion
de todos los pormenores que ha experimentado la evolucion del Sistema
Nacional de Salud en su corta historia. Para completarlo, el libro se apoya
en una amplia bateria bibliografica que recoge las opiniones de los mas des-
tacados expertos nacionales e internacionales en politica sanitaria.

Por todo ello, me siento honrada de exponer a continuacién unas ideas que,
también en este caso, son fruto de muchos afios de experiencia y reflexion.

LA SANIDAD ANDALUZA. UN ANTES Y UN DESPUES

Como dice el autor, antes incluso de que la Ley General de Sanidad es-
tableciera los principios generales y la forma en que se iba a construir el
Sistema Nacional de Salud (SNS), Catalufia y Andalucia, dos comunida-
des muy dispares en desarrollo y renta per capita —pero hermanadas por
cientos de miles de ciudadanos—, asumimos las transferencias sanitarias
y comenzamos a construir nuestros servicios regionales de salud.

Cuando este libro vea la luz, habran transcurrido ya 25 afios (febrero de
1984) desde que en Andalucia asumimos la Red de Asistencia Sanitaria
de la Seguridad Social y comenzamos a construir el Servicio Andaluz de
Salud. Aun estando de acuerdo con el conocido tango que, casi sin que-
rer, todos sabemaos entonar (“... que veinte afios no es nada...”), para
nosotros estas dos décadas y media han representado mucho. Nos han
permitido reflexionar y sopesar muy concienzudamente qué tipo de ser-
vicio de salud queriamos construir. Para Andalucia, los ultimos 20 afios
son muchisimo mas que un soplo de vida.

Estoy segura de que no resultaria muy interesante entrar en el detalle,
comentario o critica de todos y cada uno de los humerosos aspectos
gue plantea el libro, y ademas no creo que sea el objeto de esta partici-
pacion. Por ello, considero preferible aportar la experiencia y el conoci-
miento de nuestra tierra para ir comentando algunas cuestiones concre-
tas que me parece especialmente interesante resaltar.
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PARA EMPEZAR: SANIDAD AUTONOMICA, ROTUNDAMENTE Si

La primera cuestion es evidente. Plantear la sanidad autonémica como una
disyuntiva —solucion o problema— no permite responder a tantos matices y
valoraciones intermedias como seria necesario. El propio autor reitera a lo
largo de su obra, en muy diversos apartados, las ventajas y los inconve-
nientes que, segun él, ha traido consigo la descentralizacion sanitaria.

Con unas estoy mas de acuerdo y con otras no tanto, pero de lo que si
estoy absolutamente convencida es de que, hoy por hoy, la sanidad an-
daluza seria mucho peor en cuanto a accesibilidad, calidad, desarrollo
cientifico-técnico, prevencion y promocion de la salud, personalizaciéon
de la atencidn, nivel investigador, etc., si no hubiéramos asumido las
transferencias sanitarias en el afio 1984. Asi pues, la primera aproxima-
cidén es rotunda. La autonomia no ha aportado mas que ventajas a la sa-
nidad andaluza y estoy convencida de que ha contribuido también a
aumentar espectacularmente el bienestar y la calidad de vida de los an-
daluces y andaluzas.

Ademas, y sin ningun tipo de duda, han mejorado drasticamente los in-
dicadores de salud en estos ultimos decenios. Es una mejora evidente y
tangible que se puede confirmar con datos concretos. Por ejemplo, el
descenso de la mortalidad infantil, que ha evolucionado desde el 22%.
del afio 1975 hasta el 4,6%. del pasado 2006; o bien la radical reduc-
cién de la mortalidad prematura y evitable, que en las mujeres ha pasa-
do de 70 a 15 (por 100.000 habitantes) en este periodo.

¢Se concluye, por tanto, que la descentralizacién ha sido la responsable
directa de la mejora de los resultados de salud en Andalucia? ;Y tam-
bién en las deméas comunidades?

Esta pregunta tiene truco, pues no es lo mismo pensar en la mejora que
han podido aportar a la salud las transferencias autonémicas realizadas
hace apenas cinco afios que en lo que ha acontecido en una tierra
como la andaluza, que partia de una situacion precaria, no sélo en el
ambito sanitario, sino en todos los demas, y que después de mas de dos
décadas de autonomia con un Gobierno progresista y solidario se en-
cuentra hoy en niveles inimaginables hace unos afios en cuanto a edu-
cacion, renta, empleo, tejido empresarial..., y salud.
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Pero, ademas, la pregunta se responde por si sola con las aseveraciones
gue el autor incluye ya desde el principio y con las que, evidentemente,
todos estamos de acuerdo porque son axiomas universales. Para conse-
guir una disminucion notable de la mortalidad y de la morbilidad hay
gue poner en marcha, en primer lugar, medidas que tienen mucho que
ver con el desarrollo humano, el crecimiento econémico y la mejora de
elementos basicos como la nutricion o el saneamiento. Una vez supera-
da esta primera fase, ocupan un lugar destacado otros determinantes de
la salud perfectamente descritos por Dever en su excelente analisis epi-
demioldgico planteado hace mas de 30 afios. En él refiere estos determi-
nantes como la biologia humana (hoy probablemente se hubiera dicho
la genética humana y otros factores bioldgicos), los entornos, los estilos
de vida, y —ya si— el sistema sanitario y la tecnologia y ciencia médica.

¢Hoy tendriamos en Andalucia mayor mortalidad o un patrén de enfer-
mar diferente si la sanidad no se hubiera transferido hace 25 afios?
Conociendo profundamente la sanidad andaluza —lo que habia y lo que
hay—y aun intentando ser comedida y objetiva, me atrevo a decir que si.
Tengo la casi absoluta certeza de que un Gobierno central, menos sensi-
ble y conocedor de la realidad andaluza, probablemente no hubiera
acercado el diagnaéstico y el tratamiento precoz a toda la ciudadania, no
hubiera puesto en marcha programas preventivos con un seguimiento
exhaustivo a los mas necesitados, ni hubiera dotado tecnolégicamente
nuestros centros con el nivel con el que lo hemos podido hacer.

Por supuesto, y ahi coincido “a pies juntillas” con el autor, no sélo hu-
biera sido diferente el patron de mortalidad, sino que tampoco tendria-
mos niveles similares de bienestar o calidad de vida. Se trata de uno de
los factores en los que mas puede influir un buen sistema sanitario cer-
cano, accesible, que intenta llegar a quienes no acuden a él y que tiene
en la Atencién Primaria su base fundamental, el nivel asistencial sobre
el que pivota el resto del sistema y que acompafa a la persona a lo lar-
go de toda su vida.

Por tanto, mi primer planteamiento no deja lugar a ninguna duda y, ade-
mas, estoy convencida de que la mayoria de los responsables sanitarios
autonémicos, por no decir todos, opinarian lo mismo. Me parece harta-
mente improbable que quienes tienen la obligacién de velar por la sa-
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lud de la ciudadania no pongan en ello todo su empefio y quieran arti-
cular su sistema de la mejor forma posible para conseguir estos fines.
Estoy segura de que ninguna autonomia querria ver limitada su capaci-
dad de modular sus servicios de salud y adecuar su desarrollo a las prio-
ridades y estrategias politicas que se plantean en su comunidad.

Es mas, me pregunto por qué en este marco de casi seguro consenso au-
tonémico se oyen voces que advierten acerca de la “desintegracion” del
sistema sanitario espafiol y su “sustitucién” por 17 sistemas practica-
mente independientes, que tendria como consecuencia la inequidad y
el incremento de las desigualdades entre las distintas comunidades,
dando lugar a ciudadanos de primera y de segunda. Ademas, esas voces
no proceden, precisamente, del nivel autonémico.

Quizéas cuando todos nos convenzamos de que el Estado de las autono-
mias ya no tiene vuelta atras, podremos reflexionar serenamente y apor-
tar soluciones para construir entre todos un SNS con directrices y princi-
pios comunes, cohesionado y coherente, pero respetuoso con las
diferencias y con el enfoque y los matices que cada Gobierno auton6-
mico quiera asumir. La sociedad se encargard, cada cuatro afos, de de-
cirnos si estamos 0 no equivocados con ese enfoque y de pedirnos que
reorientemos nuestras politicas si lo cree conveniente.

EL MODELO SANITARIO ANDALUZ. VEINTICINCO ANOS DE HISTORIA
Cuando nuestra comunidad recibi6 las transferencias sanitarias partia
de una clara situacion de desventaja en el desarrollo global. Desde el
comienzo, entendimos que uno de los instrumentos que podian contri-
buir a reducir la brecha que existia a muchos niveles de la sociedad an-
daluza era un sistema publico de salud. Un sistema que no solo respon-
diese a los principios irrenunciables que quedaron fijados en la Ley
General de Sanidad (universalidad, aseguramiento Unico y publico, fi-
nanciacion publica...), sino que, en nuestro caso, tuviese como objeti-
vos —también irrenunciables— la cohesién social y la solidaridad.

Queriamos decidir sobre las politicas més sensibles para la poblacion y

sabiamos que nuestra capacidad de decision politica iba a ser determi-
nante en el desarrollo de la sociedad andaluza, pues hace 20 6 25 afios
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los desequilibrios sociales, econdmicos y territoriales eran muy impor-
tantes. Para afrontar un desarrollo que permitiese reducir estas desigual-
dades en el ambito sanitario, era necesario asegurar el acercamiento de
los servicios de salud a la poblacion, la atencion integral a los problemas
de salud y el desarrollo de la capacidad de resolucion del sistema sanita-
rio. Es decir, desplegar una red de centros de Atencién Primaria que per-
mitiese que los ciudadanos dispusiesen de médico de familia, pediatra y
enfermeros comunitarios con criterios de cercania; generar, igualmente,
una red de servicios especializados capaz de atender las necesidades
complejas en materia de atencion sanitaria; y, finalmente, desarrollar los
servicios de salud con un enfoque integral, atendiendo a la persona en-
ferma, a su entorno familiar y social, con una marcada orientacién hacia
la prevencién de la enfermedad y la promocion de habitos saludables.

Habiamos heredado un sistema sanitario con déficits notables, muy
centrado en las grandes ciudades, cuyos proveedores eran muy diferen-
tes, pero muy poco o nada integrados, entre los cuales la conexién era
nula. No obstante, sobre la base de los principios mencionados ante-
riormente y la firme voluntad politica de superar las desigualdades, he-
mos construido un sistema publico perfectamente homologable a los
mas desarrollados del entorno que, gracias a la puesta en marcha de
multiples medidas de eficiencia y de control del gasto, nos ha permitido
asumir un nivel de prestaciones y servicios superior en ocasiones al de
muchas regiones mas ricas que la nuestra.

Este sistema sanitario orientado por una perspectiva autonomica de cohe-
sion y vertebracion social ha posibilitado poner el acento desde el princi-
pio en estos aspectos que considerabamos claves para el desarrollo del
sistema sanitario y de toda la sociedad andaluza. A pesar de que el punto
de partida era complicado, por ser la nuestra la comunidad mas poblada
del Estado y casi la mas extensa, hemos llegado a tejer una red de
1.500 centros de salud y consultorios locales extendidos por toda nuestra
geografia; la mayor red de hospitales comarcales del Estado; un Servicio
de Emergencias sanitarias con una crona no superior a 30 minutos a cual-
quier punto de Andalucia; y el proyecto de una red de 25 centros hospita-
larios de alta resolucion que, desde el 2005 y en un plazo no superior a
diez afos, se extendera por todas las comarcas andaluzas, especialmente
en las zonas peor comunicadas de la sierra y del interior andaluz.
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Esto en lo que se refiere a las infraestructuras. En cuanto a las lineas es-
tratégicas de desarrollo, en los primeros afios de autonomia pusimos el
énfasis en el impulso de la Atencion Primaria y en la puesta en marcha
de programas integrados de prevencion, proteccion y promocion de la
salud. Mas adelante, en una segunda fase, apostamos por la transforma-
cién y la innovacién, y optamos por una alternativa de calidad y moder-
nizacion. Ello nos ha conducido a implantar una estrategia integrada de
gestidn por procesos, gestion clinica y gestion por competencias, en la
que los profesionales sanitarios tienen mucho que decir para liderar un
profundo cambio organizativo, una vez asentados las bases y los princi-
pios de un sistema integrado y cohesionado.

Pero el pilar fundamental que sostiene que nuestra politica estratégica
haya sido acertada ha sido considerar al ciudadano el eje central de
nuestra actuacion. No podemos olvidar que los responsables politicos
de los sistemas de salud tenemos también como responsabilidad —valga
la redundancia— garantizar su sostenibilidad, y ello implica conseguir la
complicidad de la ciudadania para que, de esta forma, legitime el
sistema, lo aprecie, reconozca su valor y no se sienta dispuesta a pres-
cindir de él. Mantener un modelo sanitario como el nuestro, en un mar-
co econdémico exigente, mejorando, ademas, las prestaciones y dere-
chos, no es tarea facil; exige un esfuerzo permanente de mejora
continua y de innovacion. Tengo la absoluta conviccion de que la mejor
forma de aliarnos con los ciudadanos es reorientar nuestra mirada, dejar
de pensar s6lo en pacientes para pensar también en personas y, luego,
en ciudadanos.

Ello significa que, de acuerdo con el planteamiento del autor acerca de
la desafeccion que las clases medias sienten por el sistema publico
de salud, hemos querido poner en marcha toda una serie de derechos
civicos, de ciudadania, para hacer que la poblacion legitime y asuma el
sistema sanitario como propio.

En esta linea, desde Andalucia estamos consolidando un sistema que
garantiza derechos de Ultima generacion, muchos de ellos reconocidos
por primera vez en el conjunto del SNS. En 1998 aprobamos la Ley de
Salud de Andalucia y, en aquel momento, tomamos la decision de reo-
rientar nuestra forma de pensar y de organizarnos, y de hacerlo en clave
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ciudadana. Ha sido una década apasionante en la que, en primer lugar,
nos planteamos garantizar una serie de derechos para toda la poblacion,
sobre todo en los ambitos en que los sistemas de salud universales han
tenido mas problemas, como es el caso de las listas de espera o la libre
eleccion del profesional sanitario. A ellos les sumamos la declaracién de
voluntad vital anticipada, el derecho a solicitar una segunda opinién mé-
dica y a obtener una respuesta en 30 dias, o la atencién bucodental para
los nifios y jévenes entre 6 y 18 afios.

A continuacion, nos propusimos otros derechos dirigidos a los grupos de
poblacién més necesitados, como la atencion bucodental a los discapaci-
tados, la atencion podoldgica a los pacientes con diabetes, los derechos
del menor durante la hospitalizacién o los derechos de los mayores, léase
el examen de salud para todos los mayores de 65 afios y la extension del
cribado de cancer de mama. Pero no nos hemos detenido ahi. Nos hemos
preguntado qué podemos hacer para que esa poblacion de clase media
que, segun manifiesta el autor, no quiere utilizar el sistema publico perciba
gue también esta pensado para ellos y para responder a sus necesidades.

No es facil, porque, en efecto, mientras més culta y avanzada es una so-
ciedad, mas exige a los poderes publicos y se vuelve mas critica con
todo lo que no acaba de ser de su gusto. En Andalucia, por ejemplo,
juegan un papel fundamental las cuestiones hosteleras o un trato respe-
tuoso y amable, que no siempre ha sido una prioridad en nuestros servi-
cios sanitarios. En este sentido, y con el fin de acercarnos mas a esta po-
blacion, hemos querido incluir nuevos derechos como el consejo
genético, el diagnéstico genético preimplantatorio, la reproduccion hu-
mana asistida, la habitacion individual en los casos mas sensibles (per-
sonas con enfermedad oncoldgica, enfermos terminales, pacientes con
Alzheimer...) o la atencién humanizada en el parto y en el puerperio,
para lo que estamos dotando a los hospitales andaluces con nuevas sa-
las de dilatacion-parto, muy alejadas de aquellas unidades medicaliza-
das y frias de los grandes centros sanitarios.

En los proximos afios todos estos derechos se veran complementados
con las nuevas ofertas con las que queremos garantizar la atencién psi-
colégica a los pacientes con cancer, el tiempo de demora en tratamien-
tos de fertilidad (inferior a 180 dias para iniciar el tratamiento que se
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precise, ya sea inseminacion artificial, ya sea fecundacion in vitro, ya
sea cualquier otro) o la atencién dispensada por el médico de familia en
menos de 24 horas, por citar algunas de ellas.

Es cierto que en todas estas cuestiones nos mueve una decidida volun-
tad politica de hacer las cosas cada vez mejor y de garantizar un sistema
publico sostenible y valorado por los ciudadanos. No estoy muy segura
de que lo hubiéramos podido llevar a cabo de no haber sido autbnomos
en nuestras decisiones estratégicas.

Pero hay una ultima cuestidon que me gustaria destacar, especialmente
porgue, en este caso, si estoy completamente convencida de que no hu-
biera sido posible ponerla en marcha si no hubiéramos recibido las
competencias sanitarias hace tantos afios. Sin duda, sus objetivos tras-
cienden al propio sistema sanitario y, posiblemente, si se analizan con
rigurosidad y criterios estrictos, no superarian una evaluacion seria de la
relacion coste-eficacia. Me refiero —antes ya lo he citado—- al desarrollo
de una extensa red de 25 centros hospitalarios de alta resolucion exten-
didos por la geografia andaluza.

Desde el punto de vista asistencial, son centros con consultas de espe-
cialidades, un nimero pequefio de camas de hospitalizaciéon y una im-
portante dotacién tecnoldgica para facilitar la resolucion de cerca de un
80% de los problemas de salud que requieren tratamiento especializa-
do. Se trata de consultas de acto Unico, que permiten que el paciente
sea visto por el especialista y se le realicen en el mismo dia, siempre
gue sea posible médicamente, todas las pruebas necesarias para llegar a
un diagndstico correcto y a una propuesta de tratamiento.

Ademas, estos centros, estratégicamente situados, apoyan la vertebracion
del territorio, dado que procuran paliar las desigualdades que existen en
el mundo rural en relacién con los servicios publicos disponibles. Asimis-
mo, se han constituido en un relevante motor econémico de las zonas en
gue se implantan, ya que permiten una diversificada actividad econémi-
ca, con empresas auxiliares del sector sanitario, facilitan la generacion de
empleos directos e indirectos, y ayudan a fijar la poblacion rural, que asi
no necesita acudir a las grandes ciudades y sus areas metropolitanas para
buscar mejores condiciones socioeconémicas.
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Por todo ello, no puedo dejar de comentar uno de los pensamientos
gue, de una u otra forma, el autor repite en varias ocasiones. Una de
las veces lo verbaliza asi (sic): “;Quién les dice a los ciudadanos que
muchos de esos problemas proceden en parte de decisiones politicas
gue, contrariamente a los principios de la l6gica econdmica y sanita-
ria, no se encaminan a conseguir en primer lugar una mayor eficiencia
en la prestacion del servicio publico, sino a satisfacer demandas de
poder regionales?”.

La red de centros de alta resolucion andaluza probablemente no res-
ponde a los principios de la l6gica econdmica, pero si a los de la 16gi-
ca sanitaria. Tampoco va a conseguir probablemente una mayor efi-
ciencia en la prestacion del servicio publico. Y si, jpor supuesto que
sil, responde a una decisidn politica del poder regional que quiere
acercar la sanidad especializada a sitios donde un Gobierno central
nunca se hubiera planteado llegar. ;Quién le dice a los pueblos anda-
luces de la Sierra de Segura (cerca de Cazorla, para los lectores que co-
nozcan la zona) o a los de la sierra onubense (igualmente idilicas, con
una naturaleza extraordinaria llena de vida y belleza, pero también
igualmente lejos de la “civilizacion”) que su centro hospitalario no res-
ponde a la I6gica econémica?

EL MAPA DE LA SALUD PUBLICA DE LAS COMUNIDADES
AUTONOMAS

Con este titulo, el segundo capitulo de Sanidades autonémicas ¢solu-
cién o problema? aborda un acercamiento epidemiolégico en el que se
analizan indicadores de salud positivos y negativos, y otros fundamen-
talmente demogréficos.

Es una parte del trabajo sobre todo enumerativa y expositiva, que se
desarrolla con la finalidad de establecer analisis comparativos y ex-
traer conclusiones. El autor quiere disponer de un marco de analisis
sobre el que aplicar la evaluacion del impacto en salud de las politi-
cas sectoriales. Sin duda, un objetivo muy loable y que todavia no
abunda en Espafia, pues falta una cultura de evaluacién de las politi-
cas sectoriales que, aunque de forma incipiente, si se esta comenzan-
do ya a realizar en otros paises.
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Estoy convencida de que la evaluacién de las politicas y el anélisis de su
contribucion a la salud deben cobrar fuerza como una herramienta es-
tratégica, pues en sociedades modernas y desarrolladas como la espa-
fiola se tiene que ampliar la vision para mejorar y potenciar la salud a
través de otros muchos frentes que no pueden circunscribirse a las insti-
tuciones sanitarias.

En el capitulo anterior el autor comenta coémo influyen los diferentes de-
terminantes en el estado de salud de la ciudadania y también hasta qué
punto la inversion en determinados recursos o infraestructuras sanitarias
puede aportar pequefios margenes de mejora que, con absoluta certeza,
serian mucho mayores si la poblacion dejara de fumar, se alimentara sa-
ludablemente o evitara el sedentarismo.

Por otro lado, se sabe que una pequefia parte de la poblacién —la que
menos tiene y la que se encuentra en situacion de marginalidad o exclu-
sion social- es la que experimenta los peores resultados en salud, la que
més contribuye a la mortalidad prematura y evitable, y la que “empeora”
los indicadores sanitarios de la sociedad europea, por decirlo de una for-
ma muy directa.

Pero a pesar de conocer todo esto, es cierto que aun cuesta desarrollar
coherentemente el discurso y traducirlo en politicas y prioridades.
¢A este respecto puede ser positiva la descentralizacion del Estado auto-
némico? No lo sé, pero si es cierto que puede haber unas comunidades
maés sensibles que otras para integrar estas politicas mas alla del ambito
sanitario y para conseguir que todo lo que se sabe se traduzca, de forma
efectiva, en mejorar la salud de la poblacion.

En Andalucia estamos empezando muy timidamente, pero nos gustaria
llegar a conseguir que la evaluacion del impacto en salud se utilizara
cada vez mas como una herramienta de apoyo en la planificacion, eva-
luacion y seguimiento de programas y politicas publicas, y asi promover
la corresponsabilizacion intersectorial en salud.

Ademas, estamos convencidos de que esta herramienta estratégica pue-

de ser un instrumento muy Util para favorecer la democracia, la transpa-
rencia y la participacion, pues cada vez mas en las sociedades demo-
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créticas resulta decisivo reconocer y garantizar el derecho de la pobla-
cidn a participar en un proceso transparente para la elaboracion, puesta
en marcha y evaluacion de las politicas que afectan a su vida.

Como referia anteriormente, en “El mapa de la salud publica de las
comunidades autbnomas” el autor realiza un analisis exhaustivo so-
bre indicadores de mortalidad, morbilidad y salud percibida, y ofre-
ce un panorama general de la situacion de la poblacién espafiola
por comunidades autdbnomas. En primer lugar, y es lo que me pare-
ce mas importante de resaltar, la situacion descrita responde a la de
un pais desarrollado con estandares similares a los mejores del
mundo y en el que no se aprecian apenas diferencias significativas
entre comunidades. Unas ofrecen mayor prevalencia de unas pato-
logias que otras, también la mortalidad puede presentar ligeras dife-
rencias entre las distintas regiones y, cobmo no, la autopercepcion
del estado de salud también oscila un poco a lo largo y ancho de la
geografia espafiola.

En definitiva, como manifiesta el propio autor, nada destacable ni
fuera de lo esperado. Hubiera sido ilusorio pensar que, en tan corto
espacio de tiempo (sélo se analiza un periodo de cinco o seis afos
segun la disponibilidad de fuentes de informacién), se pudiera valo-
rar la evolucion de los indicadores de salud y, mucho menos, que se
pudiera relacionar esta evolucion con la descentralizacion del siste-
ma sanitario.

Aun asi, estoy ampliamente de acuerdo con el Dr. del Llano y considero
especialmente relevante, por la amplia repercusion que ha tenido en los
altimos afios, analizar el incremento poblacional que se ha producido,
el mayor de toda la Unién Europea en este corto periodo, y que ha su-
puesto pasar de 41 a 45,3 millones de habitantes (un incremento del
10,54% en siete afos).

En este sentido, y también en consonancia con lo expuesto por el autor,
la descentralizacion de la sanidad va a favorecer el anélisis méas cercano
e inmediato de dichos movimientos demogréficos, asi como la toma de
decisiones en la planificacién de los servicios de salud que puede preci-
sar esta poblacion.
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Es un aspecto en el que quisiera detenerme por su relevancia a nivel nacio-
nal y su especial reflejo en la sociedad andaluza: el fenébmeno migratorio.

No sé si es acertado achacar este fenébmeno a lo que se denomina en el tex-
to “efecto llamada” o “tratamiento pasivo en lugar de activo dado a la inmi-
gracién en Espafia”. En cualquier caso, igual que sucedi6é en Andaluciay en
otras comunidades en décadas pasadas, los motivos de la emigracion vie-
nen de la necesidad de encontrar alternativas a un futuro muy complicado
en los lugares de origen. Sin duda, la principal “llamada” para abandonar la
propia tierra es la precariedad de la situacion personal o familiar.

En Andalucia residen mas de medio millon de personas procedentes de
paises extranjeros que se reparten de manera desigual por nuestra geo-
grafia, de forma que en alguna zonas hay municipios que registran un
50% de poblacion inmigrante; asimismo, en clave sanitaria, hay distritos
donde supone mas del 15%.

Es una poblacion joven —entre 20 y 40 afos—, activa, que contribuye en
gran medida a la generacién de riqueza y que es muy importante
en sectores de la economia andaluza como la agricultura, la construc-
cién, la atencién de mayores, discapacitados y nifios, la hosteleria o el
servicio doméstico. Este ultimo es el reflejo del acceso a un nuevo esta-
tus de bienestar adquirido de las familias de nivel medio, propiciado por
la disponibilidad a bajo coste de estos servicios.

En el texto no se argumenta la siguiente afirmacion: “Esta inmigracion
poco cualificada esta retrasando la mejora de la productividad de la eco-
nomia espafola”. No obstante, estoy segura de que no responde a un
planteamiento negativo, todo lo contrario. De hecho, estudios recientes
han confirmado que el 50% del crecimiento del PIB espafiol desde el
afo 2001 tiene su origen en la llegada de inmigrantes. Ha sido extraordi-
nariamente positiva por su impacto en la tasa de empleo de la economia
durante la ultima década y, sin embargo, en época de crisis sera esta po-
blacion la primera que sufra los graves efectos del desempleo.

Desde el punto de vista sanitario y en la linea de solidaridad que antes

expuse como uno de los principios basicos que rige la politica estratégi-
ca andaluza, Andalucia fue la primera comunidad en incorporar el de-
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recho de estas personas a recibir una atencion sanitaria en condiciones
de igualdad con el resto de los residentes. Para ello, sea cual sea el mo-
mento de tramitacién legal de su permiso de residencia, les proporcio-
namos un documento que reconoce su derecho a ser atendidos. Ade-
mas, estamos desarrollando acciones especificas en aquellas zonas
donde la inmigracion, que con frecuencia va en paralelo a un cierto gra-
do de exclusién social, se acompafia de graves problemas de salud.

Es el caso de algunas provincias andaluzas orientales, donde se esta ha-
ciendo imprescindible la puesta en marcha de programas para disminuir
la tuberculosis o el sida y hacer un seguimiento y un control méas ex-
haustivos del embarazo, del parto y del desarrollo neonatal. A pesar de
nuestros esfuerzos, es indudable que parte de la poblacién inmigrante
es, hoy por hoy, la que presenta mayor riesgo de marginalidad y, por
tanto, de padecer mayores problemas de salud en un futuro no muy le-
jano. También es innegable que s6lo con una accion especifica del siste-
ma sanitario hacia estos grupos excluidos, bien directamente, bien a tra-
vés de las ONG que trabajan sobre el terreno, podremos intentar
mejorar la situacion de salud de esta poblacién o evitar su deterioro.
Probablemente, los Gobiernos autonémicos estamos mas dispuestos y
mejor preparados para intentarlo, aunque no sea mas que porque tene-
mos un conocimiento de primera mano y mucho mas exhaustivo.

Para finalizar este apartado, nuestra propia experiencia nos hace compar-
tir la afirmacién del autor sobre la frecuentacién del sistema sanitario por
parte de los inmigrantes (dadas sus caracteristicas de edad y, como indica
el texto, “la necesidad imperiosa de trabajar”), que es bastante inferior a la
frecuentacién media de la poblacion. Como consecuencia, no se les pue-
de achacar, ni mucho menos, que estén originando la masificacion de los
servicios por el “abuso” en su utilizacién, como en algunas ocasiones han
querido dar a entender algunos comentarios nada bien intencionados.

LA COORDINACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

CON LOS SERVICIOS REGIONALES DE SALUD

El tercer apartado del libro aborda todo lo que el autor considera rele-
vante respecto a la coordinacion del SNS con los diversos servicios re-
gionales de salud. Analiza, en primer lugar, el gasto sanitario; a conti-
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nuacion, las diferencias entre la oferta y la demanda; y finaliza con una
exposicién de las diversas formas de gestion que hoy se llevan a cabo
en el SNS.

Pero a mi me gustaria introducir un elemento previo: un breve anélisis
del papel que creo que debe jugar el Estado para garantizar y mante-
ner los equilibrios necesarios en este sistema de salud descentraliza-
do. Precisamente, por mi conviccidn absoluta sobre las bondades que
aporta el sistema autonémico, pero también desde la opinién de
gue toda la poblacién espafiola debe disfrutar de un sistema sanitario
de calidad que responda a sus problemas de salud, especialmente de
quienes mas lo necesitan, creo que el Estado tiene que desempefiar un
rol activo y esencial.

Por supuesto, siempre desde una actitud consecuente con la realidad de
un pais plural como Espafia, en el que ademas de ejercer su propio pa-
pel el Estado debe favorecer el correcto desarrollo de las competencias
de las comunidades, sin interferencias ni dejacion de responsabilidades.
En este marco, la coordinacion territorial de las politicas de salud se me
antoja uno de los retos mas dificiles que tenemos por delante. Pero aun
siéndolo, creo que es posible compatibilizar la descentralizacion con la
solidaridad entre los territorios. Para ello la coordinacion debe enten-
derse como un mecanismo multilateral, no unidireccional (del centro a
la periferia), y debe ser una tarea de todos los responsables de los siste-
mas sanitarios, porque todos somos Estado, una tarea que debe estar
plenamente integrada en el papel del Consejo Interterritorial.

Un apunte sobre este ultimo, también de acuerdo con la apuesta del au-
tor por un Consejo Interterritorial no sélo asesor, sino ejecutivo. Estoy
convencida de que resulta imprescindible reforzar este caracter ejecuti-
vo, modificando su capacidad de adoptar decisiones. Es complejo, ya lo
creo, pero necesario. Con este objetivo habria que determinar en qué
ambitos deben y pueden tomarse decisiones por consenso o0 a través de
un sistema de voto ponderado; y, por supuesto, seria necesario —impres-
cindible diria yo- crear una disciplina comun de seguimiento de los
acuerdos adoptados y que todas las comunidades nos comprometiéra-
mos a ello lealmente y por el bien de los ciudadanos, mas alla de intere-
ses partidistas.
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El Consejo Interterritorial somos todos, pero el Estado por si mismo tam-
bién tiene mucho que decir: debe fijar el marco regulador, debe garanti-
zar la cobertura universal y el aseguramiento Unico y publico, asi como
el funcionamiento de los mecanismos de solidaridad. Estos elementos
son tan relevantes que exigen un Ministerio de Sanidad fuerte, con atri-
buciones suficientes para ello. Sin embargo, cuando se promulgoé la Ley
de Cohesién y Calidad se perdio la oportunidad de dotar al Estado de
los mecanismos adecuados para garantizar la equidad del sistema.

De acuerdo con el hilo argumental que plantea el libro, quiero referir a
continuacién otro tema clave de la coordinacion, que ocupé un lugar
destacado en la agenda de los presidentes autondmicos hace unos
afios y que estoy segura de que en breve va a volver a las primeras pa-
ginas de actualidad cuando se reanude el debate sobre la financiaciéon
autonémica.

Desde el afio 2001, cuando la financiacion sanitaria dejé de ser finalis-
ta, siempre hay que referirse primero a este modelo general para anali-
zar la situacién financiera de la sanidad, que, hoy por hoy, nos preocu-
pa especialmente a todos.

Evidentemente, la negociaciéon que se produzca en el Consejo de Politi-
ca Fiscal y Financiera hasta adoptar el modelo de financiacion comuni-
tario sera muy compleja. Pero, sea cual sea la decisidn que se adopte, si
creo necesario realizar posibles ajustes en lo que afecta al &mbito sani-
tario. El primero de ellos seria determinar la cuantia adecuada para que
la financiacion sanitaria de las comunidades sea suficiente. Partimos de
una situacion de insuficiencia estructural del modelo y ya en la primera
Conferencia de Presidentes el Estado se comprometid a aportar parte de
los recursos que en aquel momento se consideraron imprescindibles.
Pero es evidente que este mecanismo periédico de enjugar los déficits
se podria sustituir por un calculo méas acorde con la realidad de las ne-
cesidades financieras autonémicas.

También tengo que decir que no estamos de acuerdo, porque no nos pa-
rece equitativo hacer tabla rasa de los déficits. Ello perjudica a las co-
munidades mas eficientes, que, en un claro ejercicio de responsabili-
dad, hemos conseguido no desviarnos de los minimos marcados.
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Los responsables politicos y los gestores del &mbito sanitario tenemos
gue ser capaces de transmitir a la sociedad que el sistema sanitario
representa una importante fuente de empleo y riqueza, asi como un
factor imprescindible para la distribucién de la renta y para la inver-
sion en tecnologia y capital humano. Pero también debemos y pode-
mos demostrar que el sistema sanitario publico no es un “pozo sin
fondo” que despilfarra todos los recursos que se le inyectan, cuya
gestion es caotica o ineficaz, incapaz de ahorrar y con un crecimien-
to del gasto imparable.

Por lo tanto, tenemos que comenzar determinando estas necesidades de
gasto; en primer lugar, debemos definirlas con criterios homogéneos
para todas las comunidades. Criterios que deben ser facilmente contras-
tables y no influenciables por decisiones autonémicas. En el bloque de
competencias sanitarias, desde Andalucia tenemos muy claro que ade-
mas del criterio poblacional se han de considerar, por supuesto, las va-
riables de reparto asociadas a la edad, pero creemos que también habria
gue tener en cuenta otros factores que influyen en las necesidades sani-
tarias de una comunidad para ponderar como corresponda.

Entre ellas habria que distinguir dos tipos de variables fundamentales:
el peso sobre el gasto asistencial de los menores y el estado de salud
de la poblacion aproximado a través de tasas de mortalidad o morbili-
dad (una segunda variable que también tenemos meridianamente cla-
ra). En esto coincido plenamente con el autor, cuando manifiesta que
para mantener realmente la solidaridad interterritorial el mejor meca-
nismo es “adecuar la financiacion en funcion de la necesidad sanita-
ria”. Aunque él no se muestra muy convencido, yo tengo la esperanza
de que las comunidades seamos capaces de ponernos de acuerdo.
Seria completamente justo dedicar mas recursos a quienes tienen mas
necesidades de salud.

También, aunque se trata de un tema espinoso, es necesario abordar el
origen de los recursos destinados a financiar la sanidad. El autor se de-
canta directamente por utilizar férmulas de participacion directa de los
ciudadanos —copago-, si bien prefiere aplicarlas a partir de determina-
das rentas, en servicios no considerados esenciales y a través de copa-
gos graduales y de baja intensidad.
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En Andalucia damos un no rotundo al acceso o uso de los servicios
sanitarios que hoy estan reconocidos en nuestras carteras de servi-
cios y que forman parte de los elementos basicos de la atencion sa-
nitaria. Tenemos la certeza de que con estas medidas se podria pe-
nalizar de forma injusta a pacientes crénicos y ancianos; es mas,
no existen evidencias de que estos mecanismos de participacion
directa del usuario supongan un elemento de disuasion real del
uso abusivo de la sanidad. Por otra parte, los previsibles costes de
gestion de esas medidas minimizarian el supuesto volumen de re-
cursos generado.

Si es indudable que es necesario incrementar la financiacion general
del sistema que permita impulsar elementos de cohesion y redistribu-
cion de los recursos. En este sentido, considero de vital importancia
potenciar el Fondo de Cohesion Sanitaria, o bien establecer algan fon-
do destinado especificamente a corregir desigualdades en salud. Tam-
bién en ello coincido con el autor, que habla de un “fondo de igual-
dad” creado con esta finalidad.

Todo ello no es Gbice para que las comunidades nos impliqguemos, cada
vez mas, en la lucha por hacer sostenible el sistema sanitario publico vy,
por tanto, en el control estricto del gasto sanitario. Creo que, aunque el
SNS es un sistema eficaz, existen todavia margenes que permiten racio-
nalizar el gasto sin disminuir la eficacia. Margenes que son, ademas,
muy variables de unas comunidades a otras. Y no vale, como antes co-
mentaba, que el esfuerzo no sea compartido.

A este respecto, en Andalucia estamos completamente de acuerdo con
gue las comunidades debemos asumir que la financiacién de todo lo
gue no esté pactado dentro de los minimos de la cartera de servicios
comun para el Estado debe ser responsabilidad propia. Nunca puede
entrar a formar parte del calculo de la insuficiencia y la necesidad glo-
bal de financiacion. Es una forma responsable de responder a quienes
piensan que despilfarramos a costa de los demas. En interés de nuestro
autogobierno y prioridades politicas, podemos y queremos tener la li-
bertad de incluir nuevas prestaciones, servicios o derechos que no for-
men parte de la cartera bésica, pero debemos buscar los recursos ne-
cesarios para ello.
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En el mismo sentido, debe asumirse totalmente la politica de corres-
ponsabilidad financiera del Estado con las comunidades auténo-
mas. No se pueden imponer nuevas prestaciones o adoptar regula-
ciones desde el nivel central que comporten incremento de gastos si
no se adapta y aporta la financiacion adecuada. LIdmense presta-
ciones, nuevos reconocimientos profesionales o nuevas titulaciones
y especialidades.

Este es un debate complejo que presenta multiples componentes y
variantes para la discusion: el Estado tiene que dotarse de los me-
canismos adecuados para controlar la actuacion eficiente de las co-
munidades a través de los recursos que percibimos?, ;como se arti-
culan estos mecanismos de control? Y, sobre todo, ¢qué papel debe
desempeniar el Estado, una vez que estos mecanismos pudieran po-
ner de manifiesto el comportamiento “poco eficiente” de determi-
nadas comunidades?

Son preguntas dificiles hasta ahora sin respuesta, pero sin financiacién
no sera facil que realmente podamos garantizar la solidaridad en la dis-
tribucion de los recursos.

Un dltimo apunte a este apartado es que debemos seguir trabajando in-
tensamente en aras de la eficiencia del sistema. En nuestra comunidad
las medidas de eficiencia son elementos corrientes del dia a dia: desde
la centralizacién de las compras para obtener economias de escala has-
ta los sistemas de contabilidad analitica o de informacion de recursos
humanos; ambas medidas posibilitan la medicién de costes por servi-
cios y procesos, y permiten conocer dénde y en qué se gasta, asi como
limitar el presupuesto de cada centro.

Asimismo, existe toda una bateria de medidas que el lector conoce bien
y en las que no me quiero extender, pero que considero béasicas para
gue no nos demos nunca por vencidos en la batalla contra la ineficien-
cia: prescripcion por principio activo, ahorro energético en los centros,
consultas de acto Unico, telemedicina y teleasistencia, seguimiento tele-
fénico de pacientes complejos para evitar agudizaciones y reingresos,
nuevas formas alternativas a la hospitalizacién tradicional, hospitales de
dia, gestiéon de personas...
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Con respecto a esto ultimo, me parece un poco pesimista el comentario
del autor acerca de la “baja motivacién del sector publico” y de que “la
ausencia de un compromiso y de un liderazgo politico fuertes dificulta
la implantacion de mecanismos de incentivos basados en la evaluacion
del desempefio”. Es dificil, pero, sin duda, no imposible. En el sector
publico tenemos que esforzarnos en ello con decision y, sobre todo, po-
demos ponernos de acuerdo entre todas las comunidades, aunque nun-
ca para dar marcha atras después.

Andalucia es de las pocas comunidades en que una parte de la masa sa-
larial es variable seguin el desempefio profesional; la Gnica que tiene una
carrera profesional reversible; y casi la Unica que exige la acreditacion
profesional para aspirar a la carrera. Todo ello se enmarca en un modelo
de gestion por competencias en que las entrevistas de desarrollo profe-
sional y la determinacién de los complementos de rendimiento permiten
orientar las actuaciones de los profesionales a objetivos de eficiencia, no
s6lo econdmica, sino social, con mejores resultados en salud.

Antes de finalizar este apartado quiero afiadir alguna opinién sobre
otras cuestiones que el autor refiere y en las que no estamos del todo de
acuerdo. Por una parte, aun buscando la méaxima eficiencia, el gasto sa-
nitario publico sigue creciendo y creo que todavia debe crecer mas.
No es consecuencia de la descentralizacion, sino de todos los factores
gue el autor describe tan bien en el texto y que no sélo no van a dismi-
nuir, sino todo lo contrario: envejecimiento, cronicidad, tecnologia, ma-
yores exigencias, etc. Por todo ello, necesitamos converger progresiva-
mente con Europa en términos de porcentaje del PIB de gasto publico
destinado a sanidad. En el marco de un pacto de Estado, fuera de la
confrontacion politica que no aporta nada positivo ni para el sistema ni
para la ciudadania, debemos buscar los mecanismos para conseguirlo.

Otro elemento que me parece un poco perverso es utilizar de forma ais-
lada, y con fines comparativos, el gasto sanitario por persona protegida
sin tener en cuenta los niveles de renta. Propongo un indicador alternati-
VO que probablemente sea mas justo, pues permitiria valorar el esfuerzo
gue puede realizar una comunidad dentro de sus posibilidades reales.
Me refiero a un indicador que muestre el porcentaje de gasto sanitario
publico en relacién con el PIB de la comunidad correspondiente.
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Ademas de éstas, hay otras cuestiones de menor relevancia, pero que no
quiero dejar pasar sin, al menos, un breve comentario. Por ejemplo, es
cierto que la sanidad no ha invertido lo suficiente en tecnologias de la in-
formacién y la comunicacion, &mbito en el que existe un notable retraso,
pero no en todas las comunidades por igual. En Andalucia, hoy por hoy,
casi el 95% de la poblacidn tiene una historia digital de salud en Atencién
Primaria, conectada con los Servicios de Urgencia hospitalarios y con las
plantas de hospitalizacién de algunos hospitales (alin pocos, es cierto).
Ese mismo porcentaje de poblacion dispone también de receta electroni-
ca conectada directamente entre cualquier farmacia de la comunidad y su
centro de salud. ;Esto denota retraso tecnolégico? Creo que no.

Por otro lado, el autor refiere opacidad y falta de transparencia. No me
cabe la menor duda de que es dificil ofrecer nuestras “miserias” al exte-
rior, pero una Administracion Publica moderna se debe a la sociedad vy,
por tanto, tiene que facilitar el andlisis que ésta quiera llevar a cabo.
Por ello, estamos rotundamente de acuerdo en que hay que aumentar la
transparencia de los sistemas autonémicos. Y en ello estamos. En nuestra
pagina web (http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud)
ofrecemos informacion sobre listas de espera, indicadores de satisfac-
cidn, reingresos, morbimortalidad..., todo ello a nivel de centro sanitario.
Ha sido posible y creo que ha sido una experiencia positiva.

En un escal6n inferior en lo que a gestion sanitaria se refiere, un aspecto
relevante que se refleja en el documento y que esté teniendo en las ulti-
mas fechas gran repercusion mediatica es la aplicacion de las nuevas
férmulas de mesogestién y microgestion.

La sostenibilidad del sistema sanitario requiere cambios estructurales
profundos, que no consisten simplemente en mensajes dirigidos a los
ciudadanos para que utilicen mejor los servicios o a los profesionales
para que gasten menos. Por ello, en todas las comunidades autbnomas
estamos buscando férmulas para propiciar un sistema mas flexible, co-
ordinado, eficiente y descentralizado, y han sido multiples las nuevas
formas juridicas aplicadas a la gestion: desde las fundaciones o los con-
sorcios con amplia presencia en Catalufia a las sociedades an6nimas de
casi nula implantacion, o bien las empresas publicas de mayor exten-
sién en Andalucia.
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Pero es la figura de la concesién administrativa, extendida en Valencia
desde hace algunos afios y actualmente en Madrid y en Castilla y Ledn,
la que hace que me pregunte si nos estamos acercando demasiado a la
privatizacion de los servicios sanitarios.

Personalmente, me surgen ciertas dudas y no comparto con el autor los ar-
gumentos sobre las ventajas en relacion con el desembolso de fondos publi-
cos; sobre todo por la experiencia conocida de estudios realizados en otros
paises y por los hechos acaecidos en Espafia, donde ha habido que rescatar
algunas concesiones, compensar las pérdidas acumuladas por parte de la
empresa con dinero publico y volver a entregar la concesién a la empresa
primitiva con mejores condiciones de explotacion (lo barato sale caro).

En diversos trabajos, aunque bien es cierto que no todos son igual de rigu-
rosos, se valora el coste de los hospitales en las formulas PFI (private finan-
ce initiative) en torno a 4-5 veces el coste de un hospital publico tradicio-
nal. No sé si serd tanto o no, lo que si puede entender cualquiera es que la
empresa privada tiene animo de lucro por definicion y que, si los costes
son iguales, la calidad y el tipo de atencion no pueden serlo. O viceversa.

Comparto, pues, la opinién del autor cuando afirma que “las desventa-
jas se relacionan siempre con una hipotética pérdida de calidad del ser-
vicio sanitario publico gestionado con &nimo de lucro [...].También es
evidente el riesgo de que se creen monopolios zonales en manos priva-
das, que suelen ser dificiles de corregir a medio plazo”.

En cualquier caso, la autoridad politica es el garante Gltimo y, por tanto,
el que debe ejercer el seguimiento, la evaluacion del sistema y, por su-
puesto, el control econémico.

Por este motivo, y en la linea de una gestion competitiva, desde Andalu-
cia hemos optado por las empresas publicas. Entendemos que esta elec-
cioén equilibra las ventajas de utilizar instrumentos validados y amplia-
mente empleados en la gestion empresarial, junto con la garantia
absoluta del control publico, ya que las empresas publicas se crean por
ley, sus presupuestos son aprobados y se da cuenta de ellos en el Parla-
mento, se rigen por consejos de administracién publicos y es imposible
ceder al control privado parte de su capital o patrimonio.

38



Comentarios criticos

Es evidente que las nuevas formulas de gestion son un tema apasio-
nante y controvertido que estd poniendo en tensién el SNS, sobre
todo en algunas comunidades. No obstante, estoy segura de que el
sistema en su conjunto se va a ver reforzado cuando se realice un
analisis riguroso de cual es la mejor forma de gestionar la sani
dad para que ésta sea coste-eficaz, pero, fundamentalmente, para
gque cumpla realmente su objetivo de velar por la salud de los
ciudadanos.

LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Y LA SATISFACCION DE LOS CIUDADANOS

Por un lado, estos dos capitulos del libro evidencian un incremento
constante de la utilizacion de los servicios sanitarios, que es comudn en
nuestro sistema y en otros muchos. Por otro lado, analizan con detalle la
evolucién de los Barémetros Sanitarios de los ultimos afios, en los que
se aprecia, como comentaba antes, un cierto desapego de determinados
grupos de poblacion.

El autor plantea la hipétesis de que la utilizacion de los servicios re-
fleja las distintas prestaciones a las que tienen acceso los ciudadanos
y la analiza concienzudamente para ver qué elementos pueden estar
influyendo. También estudia con detalle todo lo que tiene que ver
con la variabilidad de la préactica clinica y los diferentes “riesgos” a
los que se expone la poblacion segun la zona o el centro en el que
sea atendida.

No voy a discutir de manera pormenorizada todos los apartados, pero
es de todos conocido que, indudablemente, la oferta puede generar de-
manda. Esto quiere decir que en tanto vayamos aumentando la accesibi-
lidad a nuestros servicios, acercandolos a la poblacion, ésta los va a uti-
lizar cada vez mas. Pero ;no es eso lo que queremos? Y no tanto que los
utilicen mas, sino lo que sea realmente necesario.

Sin duda, la cercania en la gestion aporta ventajas en cuanto a la accesi-
bilidad, dado que permite un estudio detallado de las necesidades, y
esto puede influir favorablemente en la mayor frecuentacion basada en
un uso adecuado de los servicios.
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No obstante, estoy convencida de que el aumento generalizado del uso y
de la satisfaccion respecto de los servicios esta mas relacionado con los
cambios socioecondmicos vividos en los Gltimos 25 afios, que se han re-
flejado en el estado de salud, en la concepcion integral de la salud, en la
informacion que sobre la salud se tiene, y que han motivado actitudes
mas proactivas encaminadas a la promocion y a la prevencion.

También tiene que ver con la confianza en los profesionales, con los
avances tecnoldgicos aplicados al diagndstico y tratamiento o con indi-
cadores como el incremento de la esperanza de vida, que ha hecho de
la cronificacion de determinadas enfermedades un elemento mas que
en su control y seguimiento ha desembocado en un mayor acercamien-
to a los servicios de salud.

Por todo ello, considero que estos elementos que, como expone el tra-
bajo, no tienen unas diferencias significativas en los datos presentados,
posiblemente porque recogen series estadisticas relativamente cortas,
pueden ser mas achacables a la evolucion de la sociedad espafiola que
a la descentralizacion sanitaria o a las diferencias en las carteras de ser-
vicios. En este mismo sentido, tampoco creo que tenga nada que ver la
descentralizacion con la variabilidad de la practica clinica, pues ésta
puede ser diferente no sélo entre comunidades, sino entre centros de
una misma comunidad e incluso entre servicios de un mismo centro.
Es cierto que en este ambito todavia tenemos mucho por hacer: proto-
colizacion de actividades, formacion continuada, comparacion de indi-
cadores entre centros... Estoy convencida de que las nuevas medidas de
calidad y gestion por procesos que estamos propiciando muchas comu-
nidades van a influir muy favorablemente en la homogeneizacion de la
practica clinica.

Por altimo, en cuanto a los resultados del Barometro Sanitario, que re-
fleja la opinion ciudadana sobre el sistema sanitario publico, el autor
presenta un panorama pesimista sobre una percepcidn cada vez mas
negativa del servicio publico y el deseo creciente de utilizar la sani-
dad privada. Uno de mis primeros comentarios se ha dirigido precisa-
mente a este extremo: a nuestra obligacion como responsables politi-
cos de mantener y mejorar constantemente la calidad del sistema
publico, y a dedicar todas nuestras fuerzas a que los ciudadanos lo
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sientan como algo propio. Para conseguirlo hay mucho por hacer en
cuestiones hosteleras, de reconocimiento de derechos, de amabilidad,
de cercania y de respeto, de inversion en las “pequefias cosas” de
nuestros centros (limpieza, confort, desmasificacion) o de renovar mo-
biliario e infraestructuras.

No es poca cosa y tenemos que hacerlo. Nuestra obligacion, todos
y cada uno de los dias en que estemos al frente de una responsabi-
lidad de este calado, es preguntarnos qué podemos hacer para que
la poblacion que acude a nuestros centros los valore cada dia mas,
y no al contrario. No me cabe ninguna duda de que si los respon-
sables autonémicos, y todos y cada uno de los directivos, tuviéra-
mos cada dia este objetivo prioritario en nuestra agenda la opinion
ciudadana sobre el sistema publico no haria sino mejorar de una
encuesta a otra.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Para finalizar, he querido aunar bajo este epigrafe los capitulos en que el
autor, tras el recorrido descriptivo, presenta los elementos que diferen-
cian y acercan nuestros sistemas sanitarios, y el ultimo, en que se expo-
nen las recomendaciones ante un futuro incierto.

En cualquier caso, tras la amplia valoracién realizada a lo largo del tra-
bajo, y en lo que se refiere a las conclusiones presentadas, coincido con
el autor en que la situacion no es preocupante en términos de marcadas
diferencias en ninguna de las areas estudiadas, pero no cabe duda de
gue son numerosos e importantes los retos de futuro.

Como he expuesto reiteradamente a lo largo de estas paginas, creo que
la descentralizacion es siempre positiva. En el texto se presentan las dis-
crepancias entre autores sobre si se producen diferencias sustanciales
en las prestaciones de distintas comunidades. Asi, hay quien opina que
la descentralizacion genera a medio plazo un proceso de convergencia
de las politicas sanitarias, mientras que otros afirman que estas decisio-
nes producen diferencias significativas entre los ciudadanos de diversas
comunidades en la concrecidn de sus derechos y obligaciones con res-
pecto a la salud.
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Personalmente creo, como indica el autor, que en Espafia las diferencias
en salud son muy pequefias y no son achacables al proceso de descen-
tralizacién, aunque también es cierto que la transferencia de competen-
cias sanitarias al conjunto de las comunidades es un fendmeno muy re-
ciente como para extraer conclusiones al respecto.

En cuanto a los retos de futuro, son indudables las presiones que existen
para que aumente el gasto en los préximos afios de la mano de los con-
tinuos avances de la tecnologia y la atencion sanitaria, asi como del in-
cremento de la demanda por parte de una poblacién que envejece.
Al mismo tiempo, la presién de los consumidores y pacientes para que
se mejore la calidad y se resuelvan las diferencias de acceso a los servi-
cios situia la sostenibilidad econémica del sistema como el eje-problema
gue hay que afrontar con caracter prioritario.

Respecto de la financiacion de las comunidades en relacion con los
contenidos de los nuevos estatutos de autonomia, comparto la posiciéon
del autor. La negociacién de los acuerdos debera brindar una estabili-
dad en el tiempo, aunque obviamente supondra dificiles debates que
pueden afectar directa o indirectamente al servicio publico. Todo ello,
en el marco de la presente situacion econémica y junto con otros servi-
cios como las infraestructuras o los relacionados con la Ley de Depen-
dencia como cuarto pilar de la sociedad del bienestar, hara necesaria
una actitud conciliadora por parte de todas las comunidades.

La solucion de estos problemas financieros no sélo debe venir del Go-
bierno central con la aportacion de mas recursos, o de las comunidades
con un control estricto del gasto, ni de la subida o bajada de los impues-
tos. Es imprescindible decidir entre todos qué queremos hacer y hasta
dénde queremos llegar con el sistema sanitario espafiol.

También pasa por la implicacion y el conocimiento de la ciudadania de
las dificultades y los desafios a los que nos enfrentamos, asi como por
hacerla conocedora y participe, junto con los profesionales sanitarios,
de las posibilidades y los limites del sistema. Debemos ser capaces de
implicar a ciudadanos y profesionales en el “gobierno” de la sanidad v,
en este mismo sentido, favorecer la accesibilidad a la informacion
y, con ello, aumentar la capacidad de eleccién de los pacientes.
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Comentaba péginas atrds que éste es un tema que nos ocupay nos preo-
cupa; por eso, en el sistema sanitario andaluz hemos apostado por
la transparencia y la participacion democréatica de la ciudadania. Ya he-
mos dado los primeros pasos con la publicacion de las listas de espera,
algunos indicadores de calidad y los resultados de las encuestas de sa-
tisfaccion de los usuarios.

En cuanto a la implicacion de los profesionales, son aspectos relevantes
la corresponsabilizacion en la gestion eficaz de los recursos y la poten-
ciacion y mantenimiento de una cultura de profesionalismo de aquellos
gue trabajan en las instituciones publicas sanitarias. Por esta razon, esta-
mos llevando a cabo una intensa politica de desarrollo profesional basa-
do en un modelo de gestidon por competencias. Asimismo, hemos apos-
tado por la gestion clinica, de forma que los profesionales se hacen
coparticipes de los objetivos y asumen decisiones propias en cuanto a
recursos, profesionales, formas de atencion, circuitos de derivacién y se-
guimiento, etc.

Voy a concluir para que mis comentarios no saturen al lector y pueda
enriguecerse con el exhaustivo y bien documentado trabajo con que
nos ha regalado el Dr. del Llano. Aunque es cierto que en algunas cues-
tiones discrepamos, también lo es que ha realizado un andlisis lacido
sobre lo que han representado estos afios y sobre los retos y desafios
gue debe afrontar el sistema sanitario publico. Quizas lo que nos dife-
rencia fundamentalmente es que yo soy optimista y estoy convencida de
que la sanidad publica va a ir cada vez a mejor. Posiblemente mi opti-
mismo se sustenta en el cambio tan espectacular que ha experimentado
el sistema sanitario andaluz en estos afios y en su crecimiento constan-
te, no s6lo en cuanto a prestaciones, derechos o infraestructuras, sino
también en otros intangibles que hace apenas unos afios ni siquiera hu-
biéramos podido sofiar: investigacion de excelencia puntera, formacion
reglada y organizada para mas de 90.000 profesionales, centros de tec-
nologia y simulacion robdética y virtual de vanguardia.

No sélo Andalucia se ha transformado. En estas Gltimas décadas todos
hemos cambiado mucho, y también lo ha hecho la sociedad y su forma
de entender la vida y el futuro. Se han modificado extraordinariamente
los estilos de vida, los patrones de consumo, la propia demografia de la
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poblacion, también la de los profesionales sanitarios, asi como la forma-
cion, la cultura y las expectativas de los ciudadanos-usuarios-clientes de
los servicios sanitarios. Nos tenemos que preparar para el futuro, pues
todo ello va a traer como consecuencia, ya lo estamos viendo, cambios
determinantes en la forma de enfermar y de asumir la enfermedad, en la
utilizacion y en el acceso a los servicios sanitarios, y en la necesidad de
cuidados y de profesionales.

Tenemos que prepararnos y trabajar entre todos, porque sélo desde la
lealtad institucional y el respeto a la autonomia, y con la decision y
la Unica voluntad de trabajar por la salud de los ciudadanos y ciudada-
nas, podremos construir un Sistema Nacional de Salud que en los proxi-
mos afos siga siendo capaz de proporcionar una asistencia sanitaria de
calidad para todos y todas. Un sistema eficaz y eficiente que mantenga
su rumbo hacia la promocién de la salud y la prevencion de la enferme-
dad; con caracter integral y orientado hacia la resolucién de las expec-
tativas de la ciudadania. Una Ciudadania con mayusculas, es decir, con
derechos, con igualdad y con un rol protagonista.
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Francisco Javier Alvarez Guisasola
Consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y Le6n

Quiero agradecer al presidente del Circulo de la Sanidad la oportunidad
de participar en este proyecto sobre la sanidad autonémica, y la posibili-
dad de hacer alguna aportacion, desde la perspectiva de Castilla y Le6n,
a los temas planteados.

En su trabajo Sanidades autonémicas ¢solucion o problema?, el Dr. Juan
del Llano ofrece una panoramica de los principales aspectos del comple-
jo sistema sanitario espafiol, con sus ventajas e inconvenientes, con sus
fortalezas y debilidades.

La ardua labor descriptiva de este trabajo se pone de manifiesto en el es-

fuerzo llevado a cabo para recopilar informacion en temas como:

e La caracterizacion socioecondmica, demografica y sanitaria.

« La evaluacion de las desigualdades en la oferta y la demanda.

e La sintesis de los principales indicadores sanitarios.

e La valoracion de la opinidon de los ciudadanos sobre los servicios sa-
nitarios.

Todo ello lo realiza manejando fuentes acreditadas, mientras analiza
la evolucion de la situacion sanitaria de Espafia entre los afios 2002
y 2008.

Es de agradecer también su aportacion al conocimiento de la realidad sa-
nitaria espafola y sus opiniones en torno a los temas de mayor actualidad,
como la financiacién del sistema sanitario, la equidad, cohesion y solidari-
dad interregionales, o la imprescindible colaboracion y coordinacion entre
todos los actores integrantes del Sistema Nacional de Salud.
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Los breves comentarios que siguen tienen la intencién de completar
en parte la exposicién del autor, con algunas experiencias que desde
la comunidad auténoma de Castilla y Le6n hemos desarrollado en
nuestra sanidad publica y que pueden servir de contrapunto a lo ex-
puesto en este trabajo. Se ha seguido con caracter general el esquema
de trabajo, aunque no todos los apartados cuentan con una aporta-
cion significativa.

LA DESCENTRALIZACION SANITARIA

El Dr. del Llano ofrece en su primer capitulo un breve panorama de la
descentralizacion sanitaria en Espafia. Esta descentralizacion comporta
indudables ventajas, aunque también inconvenientes, a saber, proble-
mas de ineficiencia, desigualdades o incremento del gasto.

Entre las ventajas se pueden citar una mayor aproximaciéon de los nive-
les de decisidn a los usuarios, una respuesta mas rapida y flexible, una
mayor participacion ciudadana, una percepcion mas cercana de los
problemas o una respuesta mas eficaz a las demandas concretas de in-
fraestructuras o de nuevas prestaciones.

Una de las cuestiones que plantea la existencia de 17 servicios de salud
es el problema de su coordinacion. Constituido el Sistema Nacional de
Salud (SNS) de acuerdo con los principios establecidos en 1986 en la
Ley General de Sanidad, la propia norma contenia los preceptos nece-
sarios para articular una adecuada coordinacion. Se pretendia asi cons-
tituir un sistema integrado, cuyo funcionamiento fuese arménico, en el
gue la solidaridad y la cohesion se sumaran a los que ya eran principios
béasicos y fundamentos del sistema: la gratuidad y la universalidad.

Estos mecanismos de coordinacion se reforzaron y modificaron
con la aprobacién, en el afio 2003, de la Ley de Cohesién y Cali-
dad del Sistema Sanitario, que instaurd el Consejo Interterritorial
como maximo 6rgano de coordinacion. El Ministerio de Sanidad y
Consumo se atribuye de este modo las funciones de regulacién,
planificacién y coordinacion del sistema sanitario, habida cuenta
de que las tareas preventivas y asistenciales corresponden a las co-
munidades autbnomas.
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En la practica, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha entrado en oca-
siones en una dinamica de adopcién de iniciativas de caracter técnico
gue, una vez aprobadas, deben ser ejecutadas y financiadas por las co-
munidades autonomas. Al mismo tiempo, se ha hecho dejacion de este
liderazgo integrador y no se ejecutan las competencias de coordinacion
mas propias del Ministerio.

A titulo de ejemplo, se podria preguntar por qué no existe un buen siste-
ma de informacion para todo el SNS o los motivos por los que no hay un
sistema coordinado de anélisis, control, evaluacion y seguimiento de la
evolucion de los recursos humanos, con los graves problemas de falta
de especialistas que hoy se plantean.

Es uno de los principales aspectos a los que deberia atenderse: recupe-
rar esa tarea de liderazgo, de planificacién y de coordinacion que el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo tiene, para abordar los principales pro-
blemas del sistema sanitario, a saber, su cohesiéon y sostenibilidad,
su financiacion y la falta de profesionales.

CARACTERIZACION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA

El andlisis de la evolucion demografica que se realiza en el trabajo para
elaborar un modelo de evolucidn, positiva o negativa, requeriria quiza
considerar los indicadores en series temporales mas largas que las que
se han utilizado, puesto que la mayor parte de estos indicadores evolu-
cionan muy lentamente y s6lo en caso de acontecimientos excepciona-
les pueden apreciarse diferencias sustanciales en periodos tan cortos de
tiempo.

No obstante, si se ha producido un acontecimiento demogréafico excep-
cional en estos afios: el incremento del censo espafiol en un 10,54%
desde el afio 2002, fruto principalmente de la inmigracion, y que ha te-
nido una notable repercusion sobre la asistencia sanitaria y los gastos
sanitarios.

Las comunidades autdnomas se enfrentan al reto de ser capaces de

atender y costear el gasto de la atencién a los inmigrantes, aunque no
afecte por igual a todas las comunidades. La inmigracién, de la misma
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manera que genera un incremento de la demanda sanitaria, aporta un
valor extraordinariamente positivo como es el rejuvenecimiento de las
piramides de poblacién y su contribucién al crecimiento econémico.

Por lo que a Castilla y Leon se refiere, nuestro crecimiento demografico
es bajo, ya que el censo se ha incrementado desde el 2002 en un 1,9%.
Un ligero repunte de las tasas de natalidad, derivado del aumento de la
fecundidad de las mujeres espafiolas y de un fuerte incremento de la na-
talidad proporcional de las madres extranjeras, ha mejorado las pers-
pectivas demograficas de Castilla 'y Leodn.

En cuanto a la caracterizacion epidemioldgica, en Castilla 'y Ledn no
existe nada especialmente destacable diferente del resto de Espafia. Las
principales causas de muerte en Castilla y Ledn se reflejan en la Tabla I.

Si que se puede sefialar, como diferencia, que la esperanza de vida en
Castilla 'y Ledn es una de las mas altas de Espafia (Tabla Il) y, junto con
la de Japdn, una de las més altas del mundo.

EL GASTO SANITARIO

El capitulo 3 del trabajo pone de manifiesto el incremento del gasto sa-
nitario que han realizado todas las comunidades autbnomas desde las
transferencias sanitarias.

Una vez recibidas las competencias sanitarias, las distintas comuni-
dades autébnomas se vieron obligadas a acometer mejoras sensibles
en la atencion sanitaria, tanto en infraestructuras como en prestacio-
nes y condiciones laborales del personal de sus servicios de salud.
Esto ha producido un aumento de inversiones, retribuciones y mejora
de las prestaciones sanitarias, que ha provocado incrementos cons-
tantes del gasto.

El modelo de financiacion aprobado por la Ley 21/2001, fruto del con-
senso alcanzado en el Consejo Interterritorial, nacié con vocacién de
duracion indefinida e incluia un sistema para corregir posibles insufi-
ciencias financieras. Su temprana modificacién limité en el tiempo su
operatividad y no pudo ser evaluado.
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Tabla I. Principales causas de muerte en datos absolutos y porcentaje (2006)

Causas Espafia Castillay Leon
N % N %

Enfermedades infecciosas y parasitarias 7.201 1,94 545 2,08

Tumores 101.683 21,37 7.711 29,49

Enfermedades de la sangre 1.227 0,33 110 0,42

y de los 6rganos hematopoyéticos, y ciertos trastornos

que afectan los mecanismos de inmunidad

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas 11.523 31 826 3,16

Trastornos mentales y del comportamiento 12.107 3,26 761 2,91

Enfermedades del sistema nervioso 15.721 4,23 1.066 4,08

y de los drganos de los sentidos

Enfermedades del aparato circulatorio 120.760 32,51 8.380 32,05

Enfermedades del aparato respiratorio 39.510 10,64 2.747 10,5

Enfermedades del aparato digestivo 19.351 5,21 1.309 5,01

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 1.083 0,29 82 0,31

Enfermedades del sistema osteomuscular 3.363 0,91 275 1,05

y del tejido conjuntivo

Enfermedades del aparato genitourinario 9.405 2,53 733 2,8

Embarazo, parto y puerperio 14 0 1 0

Afecciones originadas en el periodo perinatal 911 0,25 35 0,13

Malformaciones congénitas, deformidades 934 0,25 40 0,15

y anomalias cromosémicas

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos 10.546 2,84 489 1,87

y de laboratorio, NCOP (1)

Causas externas de mortalidad 16.139 4,34 1.040 398

Todas las causas 371478 100 26.150 100

NCOP = no clasificado/s en otra parte.

Elaboracion: Observatorio de Salud Publica (Consejeria de Sanidad).

Fuente: INE (http://www.ine.es).

Ello ha puesto de manifiesto un importante problema en la financiacion
de los servicios de salud de las comunidades autonomas. La financia-
cidn sanitaria, en proceso actual de revision, debe ser capaz de dar una
respuesta satisfactoria a este crecimiento del gasto; asimismo, debe ins-
taurarse un modelo estable de financiacion, duradero en el tiempo, que
no esté permanentemente sujeto a la negociacion politica.
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Tabla Il. Esperanza de vida al nacer (2006)
Provincia Hombres Mujeres Total
Avila 779 85,2 81,4
Burgos 79,1 86,5 82,7
Ledn 78,4 85,6 82
Palencia 71,7 85,3 815
Salamanca 80 86,2 83,1
Segovia 79,7 85,9 82,8
Soria 80,2 84,9 82,5
Valladolid 78,8 85 81,9
Zamora 79,5 85,5 82,5
Castillay Ledn 79 85,6 82,3
Espafia 778 84,5 81,1
Fuente: tablas de mortalidad y Movimiento Natural de la Poblacién (INE).

Habida cuenta de que la evolucion de la descentralizacion es impara-
ble, se han de proteger y mantener sus fortalezas y afrontar la mejora de
sus debilidades para hacer del sistema sanitario un sistema sostenible,
universal, gratuito, solidario, cohesionado, que no permita desigualda-
des entre territorios y que asegure la equidad en el acceso y la calidad
de las prestaciones. Para ello es necesario solucionar el problema de su
financiacion.

El gasto publico sanitario en Castilla y Leon ha sufrido un notable incre-
mento desde que se produjeron las transferencias en el afio 2002. De un
presupuesto de 2.125,8 millones de euros en el 2002 se ha pasado a
gestionar un presupuesto de 3.323,5 millones de euros en el 2008, y
para el 2009 el proyecto de presupuestos alcanza 3.398,5 millones de
euros. Tal variacion supone un incremento acumulado del 59,87% a lo
largo de todo el periodo considerado (Tabla Il1).

Este incremento viene dado fundamentalmente por las partidas dedi-
cadas a sufragar los gastos de personal, que absorben practicamente
el 50% del total, seguidos de los gastos de farmacia, que representan
algo menos del 19%, y de las inversiones en infraestructuras
y equipamiento.
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Tabla Ill. Presupuesto de la Consejeria de Sanidad
(2002-2009)
Afio Importe Incremento 2002-2009
Importe %
2002 2.125.856.903
2003 2.245.155.764 119.298.861 5,61
2004 2.421.970.740 176.814.976 7,88
2005 2.609.942.361 187.971.621 7,76
2006 2.845.221.511 235.279.150 9,01
2007 3.044.635.874 199.414.363 7,01
2008 3.323.530.841 278.894.967 9,16
2009 3.398.515.280 74.984.439 2,26
Total 22.014.829.274 1.272.658.377 59,87
Fuente: Consejeria de Sanidad.

Como puede apreciarse, todos los afios se ha mantenido un aumento
del presupuesto muy por encima del crecimiento del coste de la vida e
incluso por encima del crecimiento medio de los Presupuestos Genera-
les de la Comunidad de Castilla y Leon.

En nuestra comunidad el indicador de gasto publico per capita (Tabla 1V)
sigue manteniendo su vigencia como punto de referencia de la evolu-
cion del gasto sanitario (Figura 1). En el 2009 alcanzard 1.331 euros,
frente a los 857 euros del 2002, lo que supone un incremento del 55,3%.

Por ultimo, hay que destacar dos circunstancias en cuanto al gasto sani-
tario de Castilla y Leon, que influyen especialmente en el incremento
del gasto: el envejecimiento y la dispersion de su poblacién. Se ponen
de manifiesto en alguna de las conclusiones extraidas de un estudio de-
nominado Analisis del modelo de financiacion sanitaria, que elabor6 el
Consejo Regional de Salud de Castilla y Ledn hace tres afios:
= En Atencion Primaria el coste medio de los gastos de personal por per-
sona protegida es de 138 euros para el conjunto de Castilla y Ledn.
Sin embargo, el coste por persona protegida en la provincia con me-
nos densidad de poblacién es un 72% superior que el coste por perso-
na protegida en la provincia con mas densidad de poblacién.
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Tabla IV. Gasto publico per cépita en Castilla y Leon
(2002-2008)

Afio Importe Poblacion
Habitantes  Euros/habitante

2002 2.125.856.903 2480369 857

2003 2.245.155.764 2487646 903

2004 2.421.970.740 2493918 971

2005 2.609.942.361 2510849  1.039

2006 2.845.221.511 2523020 1128

2007 3.044.635.874 2528417  1.204

2008 3.323.530.841 2525157 1316

Fuente: Consejeria de Sanidad.
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FIGURA 1. Gasto sanitario pablico (euros/habitante) en Castilla y Ledn.

Fuente: Consejeria de Sanidad.

= La dispersion de la poblacion implica también contar con més profe-
sionales. Castilla y Ledn es la comunidad auténoma con la mejor ratio
de médicos por habitante, es decir, hay un médico por cada 1.081 ha-
bitantes frente a los 1.720 de la media nacional. En Atencion Prima-
ria'y en el &mbito rural, esta ratio llega a ser de un médico por cada

571 habitantes.
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= En lo que respecta al transporte sanitario, el coste medio en Castilla y
Lebn es de 14,5 euros anuales por beneficiario. En la provincia cuya
dispersion de poblacién es mayor el coste por persona es 2,35 veces
superior al de la provincia que cuenta con una poblacion menos dis-
persa.

« El 23% de la poblacién de Castilla y Ledn es mayor de 64 afios, mien-
tras que la media de Espafia con esta edad es del 17%. En Castilla y
Ledn un pensionista gasta en recetas 9,6 veces mas que una persona
activa, y un persona mayor de 75 afios gasta en recetas 14,5 veces
mas que una persona menor de 45 afios.

LAS INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS

Como ya se ha sefialado, casi todas las comunidades autbnomas han
realizado un esfuerzo por renovar sus infraestructuras sanitarias desde
las transferencias.

En Castilla y Leon las infraestructuras transferidas adolecian de graves
defectos. Los centros hospitalarios, con una antigtiedad en algunos ca-
sos de 55 afios, se encontraban en una situacion deficiente, su estado de
conservacion era precario, las dotaciones de equipos eran obsoletas y se
habian realizado escasos esfuerzos en la dotacion de equipos de alta
tecnologia. Por consiguiente, necesitaban una urgente remodelacion.

Por otra parte, la atencién al medio rural de Castilla y Ledn, la comuni-
dad maés extensa de Espafia, requiere una dotacion especial de centros
de salud y de consultorios locales para acercar la asistencia a los ciuda-
danos. Los centros de salud recibidos en las transferencias, o bien se en-
contraban desfasados por el paso del tiempo, o bien no se adaptaban a
la distribucion de la poblacion a la que debian prestar asistencia. Asi-
mismo, sus instalaciones, obsoletas, no podian acoger las nuevas presta-
ciones que, con el fin de facilitar el acceso de la poblacién a los servi-
cios, se iban a instalar en ellas.

Esto motivé la aprobacion de un Plan de Inversion en Infraestructuras Sa-
nitarias 2002-2010, mediante Acuerdo de la Junta de Castilla y Le6n, de
5 de diciembre de 2002. Su objetivo era conseguir una modernizacion es-
tructural y tecnoldgica de los centros sanitarios. La inversién total prevista

53



Sanidades autonémicas ¢solucién o problema?

en este plan es de 1.316 millones de euros; distribuidos en 908,3 millones
de euros para obras y 408,1 millones de euros para equipamiento.

Este volumen de inversion es el mas elevado que se ha alcanzado en
Castilla y Ledn en cuanto a infraestructuras sanitarias.

El plan destina 1.090 millones de euros a la atencion especializada. Este

volumen de inversion, en cuanto a obras se refiere, se concreta en ac-

tuaciones en 22 hospitales, distribuidos en los 14 complejos asistencia-

les, y en la construccién de nuevos centros de especialidades. A lo largo

de este plan se va a actuar en todos los hospitales de Castilla y Leén.

Entre otros, por su volumen destacan:

= Las obras del nuevo Hospital Universitario Rio Hortega (Valladolid),
que han supuesto casi 153 millones de euros.

= Las obras de reforma integral del Hospital de Ledn, cuyo coste ascien-
de a 145 millones de euros.

= La reforma integral del Hospital Clinico Universitario de Valladolid,
que supondra 131 millones de euros.

= Las obras del Hospital Clinico de Salamanca, cuyo coste asciende a
192 millones de euros.

= El nuevo Hospital de Burgos, con una inversién de 187 millones de
euros, solo en obras.

El resto se distribuye entre centros de salud y consultorios locales.

En este momento en que este plan estd cercano a su fin, y con datos de
finales del 2008, se puede sefialar que ya se ha ejecutado el 81% de lo
presupuestado; se han realizado actuaciones en 2.845 consultorios lo-
cales, obras en 105 centros de salud por un importe de 152,6 millones
de euros y actuaciones en los 21 hospitales por valor de 643 millo-
nes de euros. Al equipamiento se han destinado 251 millones de euros.

Todas estas inversiones en modernizacion de los distintos centros sanitarios
de Castilla'y Ledn nos han permitido superar la obsolescencia que padecian
cuando nos fueron transferidos, y poner a disposicién de los castellano-leo-
neses unas infraestructuras dignas, confortables, capaces de dar respuesta a
las necesidades de salud, en un entorno mas préximo, mas humano y que
garantiza mayor equidad en el acceso y mejor calidad en la asistencia.
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LOS RECURSOS HUMANOS

Uno de los problemas mas graves que afectan al sistema sanitario es
el referido a los recursos humanos y, especialmente, la carencia de
especialistas. El SNS carece de una planificacion estratégica de sus
recursos humanos. No se ha evaluado su situacion ni se ha previsto la
evolucion de las necesidades para poner sobre la mesa el debate de
la necesidad de especialistas y adoptar las medidas precisas para re-
solverla.

La falta de médicos es un problema real que afecta a todo el sistema sa-
nitario y, en mayor o menor medida, a todas las comunidades auténo-
mas. En Castilla y Ledn nos afecta de forma geogréfica y temporalmente
localizada.

Para abordar este problema desde nuestra comunidad autbnoma, se ha
realizado un Estudio sobre las necesidades de médicos especialistas en
Castilla y Ledn para el periodo 2008-2017, que analiza la situacion ac-
tual de la formacién posgrado y pregrado, y que incluye una serie de
propuestas de actuaciéon para hacer frente al déficit futuro de profesio-
nales sanitarios, que se estima en unos 4.000. Este trabajo ha determina-
do la necesidad de actuar en tres &mbitos: formacion pregrado, forma-
cién posgrado y efectivos actuales.

La primera propuesta de actuacion se desarrolla en el &mbito de la
formacion pregrado. El objetivo perseguido es el de equilibrar
la oferta de plazas de nuevo ingreso en las Facultades de Medicina
de Castilla y Ledn con la oferta anual de plazas MIR del sistema au-
tonomico. Actualmente, son 315 las plazas existentes en las Facul-
tades de Medicina de nuestra comunidad, cubiertas aproximada-
mente por un 15% de extranjeros. Para alcanzar este equilibrio se
deberian ofertar unas 200 plazas mas y llegar aproximadamente a
520 plazas.

En segundo lugar, el analisis de la formacion posgrado indica que el nu-
mero de personal formado MIR en Castilla y Ledn en el periodo 2008-
2017 necesario para evitar un déficit de profesionales sanitarios deberia
ser de 3.915, de los cuales 2.785 pertenecerian a la atencion especiali-
zada y 1.130 a Medicina de Familia.
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El estudio apunta que es necesario reordenar y redistribuir la oferta de

especialidades. En el periodo 2008-2017 el déficit de facultativos se

concentrara en algunas especialidades:

= Muy deficitarias: Anestesia y Reanimacion, Cirugia General y del Apa-
rato Digestivo, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Obstetricia y Gi-
necologia, Pediatria, Reumatologia, y Urologia.

= Deficitarias: Anatomia Patoldgica, Cirugia Pediatrica, Cirugia Plastica
y Reparadora, Endocrinologia y Nutricion, Hematologia y Hemotera-
pia, Inmunologia, y Otorrinolaringologia.

Ademas, es preciso poner en marcha medidas de fidelizacién dirigidas
al colectivo de posgraduados e impulsar la captacion de efectivos.
Es necesario, asimismo, profundizar en la mejora de la formacion MIR,
de manera que repercuta en un incremento de la calidad de la asisten-
cia sanitaria.

En tercer lugar, este informe propone medidas de actuacion para los
profesionales en activo del sistema publico de Castilla'y Ledn.

En esta linea se proponen medidas destinadas a fidelizar a nuestros pro-

fesionales, agrupadas en cuatro apartados:

1. Estabilidad en el empleo: a través de medidas tendentes a reducir
la tasa de interinidad y situarla en un 4%. Para ello se va a reducir la
contratacion de personal de plantilla mediante: su integracion en las
plantillas cuando su necesidad haya pasado a ser estructural y la re-
activacion de los procesos selectivos y los concursos, dotadndolos de
un caracter periddico y continuo.

2. Fidelizacion de los profesionales: a través de la mejora de las con-
diciones laborales y del incremento de las expectativas de desa-
rrollo y promocion profesionales. Asi como mediante la estructu-
racion de un nuevo sistema retributivo, el desarrollo de la carrera
profesional y la estabilizacion a largo plazo de los contratos de
caracter temporal.

3. Reordenacion de los recursos disponibles: mediante el desarrollo de
la Ley del Estatuto Juridico del Personal Estatutario del Servicio de Sa-
lud de Castilla y Ledn. Entre otros aspectos, regula los procedimientos
de seleccion y provision de puestos de trabajo y optimiza los recursos
existentes que mejoran la gestion.
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4. Captacion de nuevos profesionales: especialmente en aquellas espe-
cialidades mas deficitarias. Para ello se potenciara la busqueda de es-
pecialistas.

A continuacién, se seflalan brevemente las medidas ya adoptadas.
En cuanto a la formacion pregrado, en el curso 2008/2009 se ha
incrementado el niumero de alumnos de las Facultades de Medici-
na de Salamanca y Valladolid en 35. Un pacto con los rectores de
las universidades publicas de Castilla 'y Le6n ha llevado a acordar
el incremento de las plazas de nuevo ingreso en las Facultades de
Medicina en 200 en un plazo de cinco afios. Por otro lado, se in-
crementard la red docente asistencial tanto en Atencion Primaria
como en atencién especializada. Se llevara a cabo un nuevo con-
venio con las universidades, por el cual se adaptara la funcionali-
dad de la plaza vinculada a las actuales condiciones de la ense-
flanza universitaria (Espacio Europeo de Educacion Superior) y de
la atencidn sanitaria.

Por lo que respecta a la formacion posgrado, desde Castilla y Ledn he-
mos esbozado unos ejes estratégicos con los que pretendemos mejorar
este apartado:

1. Una oferta docente que parta de la observacién de las necesida-
des y medidas que promocionen y apoyen la capacidad docente.
Se han incrementado en 21 las plazas acreditadas para la forma-
cion de futuros MIR. Esto ha hecho posible que se incremente el
numero de plazas MIR, que ha pasado de 477 en 2007-2008 a
495 en 2008-20009.

2. Una estructura docente clara, en la que se distingan claramente las si-
guientes figuras: el jefe de estudios, el tutor principal, el tutor coordi-
nador y otras que seran valoradas en la carrera profesional.

3. Mejoras en la calidad de la formacién mediante:
= La creacion de la red de unidades docentes.
= El plan de acogida a los residentes.
= La organizacion y gestion de la formacion en los centros asistenciales.
= La implicacién y profesionalizacion del personal que participa en

la docencia.
= La actualizacion de las funciones y procedimientos de actuacion
de las comisiones de docencia y de los jefes de estudios.
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4. Medidas de fidelizacion para garantizar la permanencia en nuestro
sistema sanitario una vez acabada su formacién. A los residentes que
terminan su formacidn se les ofrece un contrato de dos afios que per-
mite compatibilizar la actividad asistencial con la docencia, la forma-
cién y la investigacion, y que incluye la posibilidad de realizar cursos
de doctorado, construir un curriculo investigador, realizar la tesis
doctoral y estancias formativas externas, asi como bolsas de ayuda
para proyectos de investigacion. Estas actuaciones han determinado
que el porcentaje de MIR que finalizan su formacion y permanecen
en el sistema sanitario de Castilla y Ledn haya pasado del 50% al
70% en el ultimo afio.

Por ultimo, entre las actuaciones dirigidas a los profesionales en activo

destacan:

= La oferta de 595 plazas de FEA (facultativos especialistas de areas) a
través de los procesos de oposicion recientes, lo que permitird reducir
la tasa de interinidad.

= La elaboracion de un Plan de Ordenacion de Recursos Humanos y la
firma en abril del 2008 de un pacto con practicamente todos los sindi-
catos, que fija un calendario con materias concretas para negociar en
los préximos afos, referidas a las condiciones de trabajo.

e La puesta en marcha de una Unidad de Busqueda de Empleo de Per-
sonal Sanitario.

= El desarrollo de la Ley del Estatuto Juridico del Personal Estatutario del
Servicio de Salud de Castilla y Leén mediante la regulacién de un
nuevo sistema retributivo, la carrera profesional o los procedimientos
de seleccidn y provision de puestos de trabajo.

= Se han mejorado las condiciones laborales mediante la oferta de con-
tratos mas estables.

= Recientemente, se ha constituido la Fundacién Centro Regional de
Calidad y Acreditacion Sanitaria, entre cuyos objetivos figura la eva-
luacién de la calidad del trabajo y la certificacion de la competencia
y de la carrera profesional.

Estas medidas suponen un intento de aportar una solucién desde
Castilla y Ledn, que, no obstante, deben ser complementadas con
otras de &mbito nacional, lideradas por el Ministerio de Sanidad
y Consumo.
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LAS DESIGUALDADES DE LA DEMANDA

En este apartado el autor plantea, a través del analisis de numerosos in-
dicadores de actividad asistencial, las comparaciones oportunas entre
comunidades autbnomas.

Asimismo, el autor se refiere a las listas de espera. La demora en la asis-
tencia no es un problema de reciente aparicion, es una realidad subya-
cente en los afios 70 en toda Europa, y desde los afios 80 aflora como
un nuevo reto en la gestidn de los servicios sanitarios.

Las listas de espera son una realidad en todos los servicios y sistemas de
salud, con independencia de que su financiacién sea publica o privada,
y en los altimos afios su situacién se ha visto agravada por diversos fac-
tores.

Gracias a la mejora de los sistemas de registro de la actividad asisten-
cial, la mejora de la gestion de los centros y la utilizacion de herramien-
tas informaticas que permiten una cuantificacion mas exacta y un mejor
conocimiento de la situacion, la objetivacion de las listas de espera es
un factor de evidencia mas que de génesis de las listas de espera.

Por otro lado, los cambios experimentados en los conocimientos y el re-
conocimiento de los derechos de los pacientes les ha llevado a aumen-
tar su nivel de expectativas y exigencias ante cualquier proceso patolo-
gico y, consecuentemente, a exigir que se les preste la asistencia
sanitaria en el menor plazo posible.

Por altimo, algunos factores demogréaficos y sociales como el envejeci-
miento de la poblacion, que favorece el aumento de la morbilidad por
enfermedades cronicas, degenerativas y de larga duraciéon, generan una
alta demanda asistencial.

Las listas de espera requieren mecanismos estrictos de control orienta-
dos a asegurar que la atencion sanitaria se ofrezca a los demandantes de
acuerdo con los criterios de prioridad clinica de los pacientes, y de for-
ma que la demora para conseguir la atencion no exceda del tiempo so-
cialmente aceptado y los procesos urgentes se atiendan con caracter ab-
solutamente prioritario.
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Teniendo en cuenta la relevancia y el impacto social de las listas de es-

pera, la Consejeria de Sanidad de Castilla y Leon ha adoptado medidas

para conseguir tres objetivos primordiales:

= Reducir el numero de pacientes en las listas de espera, tanto quirdrgi-
cas como de especialidades o de procedimientos diagnésticos.

e Disminuir el tiempo maximo y el tiempo medio de la demora.

= Racionalizar la informacién sobre las listas de espera.

Para ello, mediante el Acuerdo 261/2003 la Junta de Castilla y Ledn
aprobo el Plan de Reduccidn de Listas de Espera 2004-2007, que reco-
gia lineas estratégicas, objetivos y medidas para este fin.

Finalizado el horizonte temporal y evaluado el plan, los resultados se re-
sumen en la Tabla V.

Tabla V. Resumen de los resultados
del Plan de Reduccién de Listas de Espera 2004-2007

2003 2007 Diferencia Variacion (%)
2003-2007
Lista de espera global 116.652  77.079 -39.573 -33,92
Actividad global 1.807.684 1.973.940 166.256 9.2

Fuente: Consejeria de Sanidad.

Por otra parte, la evolucion del nimero de personas en listas de espe-
ray la evolucién de la actividad asistencial se pueden comparar en la
Figura 2.

A partir del afio 2008 se estan elaborando planes anuales de mejora que
incidan en el incremento de la actividad y en la disminucién del nime-
ro de pacientes en listas de espera.

LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS

Otro de los apartados destacados del trabajo es el que el autor dedica al
grado de satisfaccidn que los usuarios experimentan y manifiestan sobre
sus servicios sanitarios.
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FIGURA 2. Evolucion del nimero de personas en listas de espera y evolucion de la actividad asistencial
en Castillay Ledn.
Fuente: Consejeria de Sanidad.

La Junta de Castilla y Ledn realiza anualmente actuaciones para mante-
ner una evaluacion permanente y la correspondiente monitorizacion de
los indicadores de satisfaccion de los usuarios de nuestro sistema de sa-
lud y de la calidad de las prestaciones sanitarias, que se publica en el
correspondiente Barémetro Sanitario.

A través de 28.500 encuestas realizadas telefénicamente a los usua-

rios generales del sistema y mediante una entrevista directa en el

cuarto trimestre del 2007, asi como a través de la revision de las ins-

talaciones de los centros de salud, de especialidades y hospitales,

ha sido posible:

= Medir la satisfaccién de los castellano-leoneses con los servicios sani-
tarios publicos.

= Conocer la opinion y las expectativas de la poblacion en relacion con
la salud y la asistencia sanitaria.

= Ayudar a mejorar todos los niveles de la organizacion.

= Permitir el reconocimiento de los profesionales, trasladandoles los
buenos resultados (en satisfaccion) respecto de su desempefio profe-
sional y su atencién a los pacientes.
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Los resultados més destacados de este barémetro se resumen en la
Tabla VI.

Tabla Vi
Valoracion positiva Recomendaria el servicio

Atencion Primaria 81% 85,3%
Consultas externas 89% 87%
Urgencias 84,6% 89%
Hospitalizacion general 93,7% 90,7%
Hospitalizacion pediatrica 87,6% 87,7%
Hospitalizacion obstétrica 90,3% 90,3%
Emergencias 112 95,3% 98%
Transporte 88% 91,3%
Fuente: Consejeria de Sanidad.

De los datos del Barometro Sanitario 2007-2008 de Castilla y Ledn pue-

de deducirse que nuestro sistema tiene las siguientes fortalezas:

= La asistencia sanitaria publica satisface a los usuarios que la valoran
globalmente en todas sus modalidades y niveles asistenciales, y que la
aconsejarian.

= Los profesionales, pilar fundamental del funcionamiento del siste-
ma, son valorados con un nivel casi de excelencia en sus distintos
aspectos, especialmente en cuanto a su capacidad y competen-
cia, y en cuanto a la informacién que proporcionan a pacientes y
a familiares.

= El tiempo de atencién que los profesionales dedican a los enfermos es
bien valorado, resultado que coincide con el de otras encuestas.

= Los esfuerzos inversores del Plan de Inversion en Infraestructuras Sani-
tarias 2002-2010 tienen su reflejo en la valoracion que los ciudadanos
hacen de las instalaciones de los centros de salud, los hospitales y los
consultorios.

= La politica de acercamiento de los servicios a los ciudadanos, en par-
ticular del medio rural, es reconocida por los usuarios, que valoran
positivamente la accesibilidad.
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La elaboracion de esta evaluacion continuada de la satisfaccion y de la
calidad asistencial percibida por los castellano-leoneses tiene, asimis-
mo, una clara vocacién de constituirse como una herramienta eficaz
gue permita detectar areas de mejora en los servicios sanitarios que
puedan satisfacer las necesidades de los usuarios.

CONCLUSIONES

Después de tan exhaustiva exposicién de datos, el trabajo presenta las
claves de la sanidad, lo que nos une, lo que nos separa y las ventajas y
desventajas del proceso de descentralizacion. Entre las conclusiones, al-
gunas deben ser destacadas.

En primer lugar, conviene sefialar que la atencion a la salud de los ciu-
dadanos debe ser homogénea en todo el territorio nacional, salvo en
aquellas situaciones, que también existen, en que las diferencias en pro-
blemas de salud exijan la adopcién de medidas especificas, validas so-
lamente para el territorio afectado.

Ha quedado patente a lo largo de estas lineas como las especiales carac-
teristicas de Castilla y Leon, su extension y la dispersion de su poblacion
determinan la necesidad de hacer un esfuerzo para que todos los ciuda-
danos puedan acceder a las prestaciones sanitarias con independencia
de su lugar de residencia. Ello obliga a contar con una importante red de
centros de salud y consultorios locales, un nimero abundante de medios
de transporte sanitario de urgencias y mas profesionales sanitarios.

En segundo lugar, se plantea la falta de cohesion del Sistema Nacional
de Salud. El Consejo Interterritorial del SNS, 6rgano responsable de la
coordinacién entre administraciones y de establecer el consenso nece-
sario en materias de interés general, no esta cumpliendo esta tarea de
forma eficaz.

Materias como la falta de profesionales o la financiacion y sostenibili-
dad del sistema deben ser debatidas y resueltas en el seno de este 6rga-
no. Sin esos instrumentos de cohesidn, sin el respeto a los principios béa-
sicos que informan la creacién del SNS, no podremos mantener una
sanidad como la que actualmente disfrutamos.
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La descentralizacion ha aportado indudables ventajas, que sintetiza muy
acertadamente el autor, pero en la medida en que no seamos capaces de
dotarnos de un marco estable, donde todos respetemos las normas, don-
de no existan inequidades entre regiones o entre ciudadanos, la cohesion
del sistema se perderd y se incrementaran las tensiones politicas, finan-
cieras y sanitarias, y todo ello conducira a un futuro incierto del SNS.

Quiero terminar alabando esta iniciativa. Las tesis y los datos aportados
en este trabajo y las propias opiniones del autor inducen a la reflexion.
Es a partir de ahi desde donde cada uno podremos realizar nuestra apor-
tacion para consolidar un sistema de salud universal, gratuito, solidario
y cohesionado.
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