El Sistema Sanitario Público Andaluz (SSPA) está en peligro
La lectura de los documentos que la Asociación para la Defensa de la Sanidad Pública de Andalucía (ADSP-A) elaboraron a finales del  año 2012 (Anexos 1 y 2) y que fueron entregados en reuniones previas con la Consejera de Salud, pone en evidencia que no ha existido una respuesta política a los déficits que estaban ya denunciados hace casi dos años y, obviamente, el paso del tiempo conlleva un deterioro progresivo de los niveles de calidad que se llegaron a alcanzar en la sanidad andaluza.

No hay que realizar análisis técnicos muy complicados para deducir que una política de reducción progresiva cada año de los presupuestos andaluces sanitarios, de recortes en los recursos humanos, de precariedad laboral progresiva de las plantillas con porcentajes crecientes de eventuales, de cierre programado de los servicios asistenciales en períodos vacacionales cada vez más ampliados, de externalizaciones de sectores amplios y de permisividad con la compatibilidad de la actividad profesional entre los sectores privados y públicos, incluso afectando a responsables y directores de Unidades de Gestión clínica, originan un deterioro cada vez más acentuado de las calidades del SSPA. El mantenimiento de las carteras de servicios en muchos centros andaluces se consigue a base de la sobrecarga laboral de muchos profesionales, que no puede ni debe mantenerse más tiempo, por ser inviable, injusta e insoportable.

En el último Informe de la Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública (FADSP) del 2014 (Anexo 3), se sigue constatando de forma rotunda que el gasto per cápita/año en Andalucía es de 980 euros mientras que en el País Vasco es de 1540,64 euros. A pesar de esa infradotación presupuestaria, los resultados finales en nuestra comunidad son aceptables debido al sobresfuerzo de amplios sectores del sistema, pero no es posible ni justo mantener esta situación.   
La política de no sustituir más allá del 10% a todos los trabajadores que se jubilan o que se encuentran en situación de baja por incapacidad o por enfermedad, está conllevando la reducción de las plantillas sanitarias hasta niveles insostenibles. No es posible mantener esta dinámica y pretender que no exista un deterioro del sistema sanitario.
La situación de los eventuales es sencillamente insoportable. Mantener a miles de trabajadores, los más jóvenes, a porcentajes entre el 25-75% y esperar buenos resultados es indignante incluso en el planteamiento teórico. Además, en muchos casos, motivados por una inercia de responsabilidad e incentivación individuales muchos profesionales desarrollan una actividad plena a pesar de la reducción de sus contratos, lo que supone un agravio comparativo de gran inequidad. Es obligado acabar con esta situación si queremos preservar el SSPA.

El cierre programado de servicios sanitarios en períodos vacacionales, que empezó hace años de forma discreta, en estos momentos se ha normalizado y ampliado, condicionando, como no puede ser de otra forma, un aumento de las ya inasumibles listas de espera asistenciales y diagnósticas. 

La ambulatorización de los Centros de Salud en la Atención Primaria es una realidad, condicionando una escalada de ineficiencias asistenciales, al afectar al eje fundamental del sistema sanitario. La desmoralización de los trabajadores pone en peligro el mantenimiento de las calidades.

La historia del Convenio especial para la atención de inmigrantes en Andalucía resultó escandaloso, después de las declaraciones oficiales  de las máximas autoridades sanitarias, que fueron apoyadas por la ADSP-A, en el sentido de la atención sin límites a estas personas. Su derogación inmediata, siendo desconcertante, ha sido una buena noticia. Sin embargo, nos consta que en la práctica rutinaria diaria siguen existiendo dificultades para que esa atención sanitaria sea no conflictiva y automática. Bastaría con un anuncio nítido en ese sentido en todos los centros sanitarios andaluces. 

En los documentos que la ADSP-A elaboró en 2012, se proponían diversas desinversiones, en iniciativas con pocas repercusiones directas en los ciudadanos, que no se han abordado, afectando los recortes fundamentalmente a servicios asistenciales y de Salud Pública.
La aplicación de las incompatibilidades en el ejercicio profesional, en el mismo ámbito y en la misma área sanitaria, entre el sector público y privado, sería una demostración de defensa del SSPA. Los pobres resultados de la pública es lo que favorece a las iniciativas privatizadoras. 

El cambio de actitud de la Consejería de Salud en cuanto al apoyo de la libre colegiación de aquellos profesionales con dedicación exclusiva en el sector público no la entendemos. Tras la sentencia en contra del Tribunal Constitucional a la iniciativa política andaluza de la no colegiación  obligatoria, ha existido un acercamiento y una alineación con la Organización Médica Colegial, que no llegamos a comprender, conociendo los intereses de esa organización con las privatizaciones sanitarias.

La participación de los ciudadanos en el SSPA es una asignatura pendiente. Celebramos la derogación de las Comisiones de participación ciudadana en las Unidades de Gestión Clínica, con personas elegidas por sorteo, que carecían de ningún sentido participativo. La ADSP  ha elaborado un documento con la FACUA (Anexo 4), abogando por la reimplantación de los Consejos de Salud, en los que se debatan las estrategias prioritarias sobre la Salud de cada comunidad y se hagan corresponsables a la administración y a los profesionales del sistema sanitario con los ciudadanos en perseguir los mayores niveles posibles de bienestar sociosanitario. 

En los dos últimos años, apreciamos un desgobierno de las políticas sanitarias andaluzas que se están desarrollando: no sabemos cuáles son las directrices prioritarias y todo consiste en un mantenimiento de la inercia de años anteriores sin conocer a ciencia cierta hacia dónde nos dirigimos. Esta dinámica es evidente que origina desconcierto y desvinculación de los trabajadores con el sistema sanitario.

En cuanto a problemas organizativos se observa una endogamia de las dotaciones de personal en Servicios Centrales, falta de autonomía en la propuesta de contratos-programas de ámbito local y de Distrito, selección de cuadro intermedios arbitraria, explotación de datos inepta a efectos de gestión de centros y programación de necesidades. No olvidemos el tema conflictivo de las fusiones, tal como se han realizado

Cuando el gobierno de la nación está intentando privatizar y desmantelar el Sistema Sanitario Público es imprescindible demostrar que otra forma de gestionarlo es posible desde gobiernos de izquierda. La búsqueda de consensos y de apoyos en la defensa de la Sanidad Pública es la forma de plantear estos objetivos. Somos conscientes de los recortes permanentes que se deciden desde Madrid pero no es posible admitir que no podemos hacer nada mejor desde las comunidades autónomas, sería demoledor para nuestras aspiraciones. 







Cádiz, a 16 de Septiembre de 2014. 

                                                                                                                                                                                                                              Coordinadora de la ADSP-A

ANEXO 1

[image: image1.jpg]Federacion de Asociaciones
para la Defensa
de la Sanidad Pdblica





[image: image4.emf]Una política sanitaria de izquierdas para Andalucía

Andalucía, abril de 2012

Las recientes elecciones y el sistema sanitario

Aunque muchas voces cualificadas, entre ellas las de la FADSP, han insistido en que se está desmantelando el estado del bienestar, una buena parte de la ciudadanía parece no apreciarlo o no estar de acuerdo, al menos por sus efectos sobre el voto.

En especial, parece no haber una gran sensibilidad hacia la brutal agresión al sistema sanitario,  en cuya construcción aunque se lleva luchando poco más de treinta años, se han conseguido logros parciales pero de gran significación y repercusión social.

Es evidente la desafección con la clase política, el desencanto del votante con las respuestas socialdemócratas a la crisis financiera que se basan en iniciativas algo más tibias pero en el mismo sentido que las neoliberales, la pérdida de credibilidad y ejemplaridad de los sindicatos de clase y alguna otra clave que ha explicado tradicionalmente la abstención o la división del voto progresista. 

Sin embargo, en las recientes elecciones andaluzas, contra todo pronóstico, la ciudadanía ha dado un mensaje contra las reformas neoliberales y las políticas de recortes ya aplicadas o que se temían, por parte del gobierno de la nación. Simultáneamente, ha existido un voto de castigo al PSOE-A, partido en el gobierno andaluz desde hace tres décadas, con la pérdida de 9 escaños y un aumento importante de los votos y escaños de Izquierda Unida.

Mucho se ha escrito para explicar este resultado, pero parece que la aprobación de la reforma laboral y la convocatoria de huelga general han jugado un papel decisivo en el resultado. Junto a ello, habría que destacar un esfuerzo indudable de pedagogía social por parte de las diversas plataformas sociales, destacando la importancia de los servicios públicos y la incorporación a ellas de los sindicatos de clase explicando las consecuencias de dicha reforma laboral. En esta pedagogía, dentro y fuera de las plataformas, ha jugado un cierto papel la ADSP de Andalucía con su análisis de los procesos de privatización en marcha en otras comunidades.

Tal es así, que en la campaña electoral el sistema sanitario ha centrado buena parte del debate. Por parte del gobierno saliente se ha esgrimido el sistema sanitario público andaluz como un ejemplo sin mácula, por parte del PP se prometía, con poca convicción, que no se recortaría y por parte de IU se aspiraba a mejorarlo especialmente en trasparencia y participación. Nadie explicó cómo se iba a mantener y consolidar el sistema en medio de la crisis.

Se han dicho muchas cosas, pero ahora es el momento de los hechos. También es la hora de la sociedad civil. Las organizaciones sociales, las asociaciones progresistas, las sociedades científicas, también la ADSP, deben manifestar sus ideas para construir un sistema todavía más solidario, más eficaz y más sostenible. Las plataformas de defensa de los servicios públicos que han proliferado al calor electoral deben mantenerse, concretando esa defensa genérica de lo público en acciones y propuestas concretas debatidas por sus integrantes y ofertadas a la administración y al Parlamento. Ellas deberán ser, lejos de cualquier servilismo partidista, las vigilantes de que se realicen políticas reales verdaderamente de izquierdas.

Es necesario que el PSOE abandone la autocomplacencia. Es verdad que tenemos un sistema sanitario aceptablemente bueno porque resuelve muchos problemas a un coste razonable, pero aún tiene mucho que mejorar. En especial, la ausencia de participación ciudadana y una gestión demasiado basada en la grandilocuencia de grandes iniciativas que se suceden vertiginosamente sin evaluación de las previas y de las que, cuando menos, se desconoce su impacto para transformar la realidad. Igualmente, sería un error utilizar el sistema sanitario andaluz como arma partidista para hacer oposición al gobierno central porque ello llevaría a políticas efectistas, de grandes gestos, más pensadas para el impacto mediático que para la mejora de la salud de los ciudadanos. 

Esperamos de IUCA que asuma una concepción de los sistemas sanitarios, donde elementos como la gestión clínica, la autonomía de los centros, la excelencia, la apuesta por la investigación de calidad sean elementos importantes.

La equidad como cuestión central para el sistema sanitario

El marco explicativo dominante sobre los determinantes de la salud sitúa como protagonistas centrales a los factores biológico-médicos junto con los estilos de vida de base individual, menospreciando u ocultando la enorme relevancia de los determinantes sociales de la salud que nos remiten entre otras a las condiciones de vida de la población en ámbitos tan relevantes como la clase social, el trabajo, la educación, la vivienda, o la alimentación, por citar solo alguno de ellos. 

Pareciera como si el enfermar fuera resultado exclusivo del azar biológico individual o de los hábitos de las personas, ignorando la producción social de la enfermedad. 

A pesar de los avances teóricos contenidos en la recién aprobada Ley de Salud Pública de Andalucía respecto de la importancia de la equidad, los determinantes sociales de la salud y de la lucha contra las desigualdades sociales en salud, siguen sin trascender estos reconocimientos a la actividad planificadora, evaluadora y ejecutora de los servicios asistenciales. 

Aunque reconocida entre los principios fundamentales del modelo público de servicios sanitarios de Andalucía, la equidad sigue sin ocupar el espacio que merece. 

La equidad, ahora más que nunca, debe ser el objetivo central de nuestro sistema público de salud, y este objetivo debe ser asumido por todas las estructuras sanitarias, y defendida ante la opinión pública como elemento diferencial clave respecto al modelo que está imponiendo el PP, que va a generar una enorme explosión de las desigualdades sociales en salud. 

Igualmente toda la estructura orgánica de la Consejería de Salud y en general de toda la Junta de Andalucía debe considerar a los determinantes-condicionantes sociales de la salud como los principales factores generadores o favorecedores de una mala o una buena salud.

Estos dos elementos son los pilares centrales en los que sustentar la base ideológica de nuestro modelo público de salud.

Algunas medidas ineludibles para un gobierno que se reclame de izquierda

La ADSP de Andalucía se propone llevar nuestras propuestas de política sanitaria a las plataformas y a las asociaciones como un elemento de debate y a los partidos políticos y parlamentarios para que se aseguren su implantación, reevaluación o consolidación.

1.-  Asegurar la financiación suficiente del sistema sanitario. 

Los Presupuestos Generales del Estado han sufrido un brutal recorte, incluyendo la financiación sanitaria. El RD-Ley 16/2012 se presenta como una gran causa general contra el sistema público y supone un recorte no solo a las prestaciones y a la financiación pública sino al margen de maniobra de las CCA.

En este contexto, los presupuestos de Andalucía para 2012 no son creíbles puestos que se hicieron en un marco electoral y sin tener en cuenta el recorte estatal. Ya se han alzado voces desde el gobierno saliente para su re-elaboración.

La Junta de Andalucía se sitúa ante una primera disyuntiva aceptar o no el objetivo de déficit propuesto por el Estado. Aunque el objetivo y el plazo para conseguirlo es claramente discutible, muy perjudicial para la población y cada vez se oyen más voces que lo cuestionan en España y en Europa, la insumisión de la Junta supondría un enfrentamiento en solitario frente al Estado y las otras CCAA que sería muy perjudicial y que probablemente no se va a producir.

Aceptando el objetivo de déficit, no hay mucho más margen de maniobra que actuar simultáneamente en tres estrategias:

a) mejorar la recaudación vía impuestos sobre los que la Junta de Andalucía tiene competencias: En el programa de IU figuraban algunas propuestas interesantes en este sentido: un aumento del tramo autonómico del IRPF para las rentas más altas, transformar el impuesto de patrimonio en un impuesto para las grandes fortunas y diversos impuestos ecológicos.
b) reasignar los fondos disponibles entre las consejerías para mantener el gasto social a costa de reducir el que no lo es. Gasto social en educación y bienestar, sobre todo el que afecta a la ley de dependencia y a los servicios sociales de cuidados a mayores y dependientes, con fuerte impacto sobre el empleo y la salud. 
La posible concentración de consejería con una hipotética unión de la de Salud y Bienestar Social podría ayudar a este objetivo. Sin embargo, no se debe correr el riesgo de que las demás consejerías se desentiendan de las políticas transversales que afectan a la salud y el bienestar.

Será necesario un debate sobre las grandes infraestructuras, a veces con visos de megalomanía y fuerte impacto ecológico, las manifestaciones culturales elitistas y los grandes eventos, y todas aquellas políticas de las que podrían liberarse recursos para el gasto social. 

c) mejorar la eficiencia del propio sector sanitario para hacer lo mismo a menor coste

2.- Mejorar la eficiencia de la atención a la salud

Mejorar la eficiencia es coherente con los postulados de izquierda. Frente a los recortes es necesario demostrar que es posible mantener las prestaciones con el aumento de los ingresos y la reasignación del gasto, pero también haciendo que el sistema sanitario gaste sólo en lo que da salud y no gaste en lo que no da salud y solo sirve para alimentar beneficios de la tecno-estructura y sus empresas asociadas.

Hay aún muchas bolsas de ineficiencia que se pueden afrontar con múltiples estrategias.

a) La potenciación de la atención primaria y las políticas de prevención que hayan demostrado efectividad evitando más costes de los que generan.
b) La desinversión como un proceso “científico” para dejar de financiar prestaciones que ya no son eficaces, que son menos eficaces que otras o bien que no son costo-efectivas, con transparencia y participación de los profesionales y ciudadanos, liberando recursos para ser invertidos en otras prestaciones más eficaces. 

Este es un campo complejo porque, hasta ahora, profesionales y usuarios han alcanzado un alto grado de consenso en el incremento del gasto sanitario a través de la cosificación de la asistencia con la complicidad de la tecno industria y la  complacencia o la impotencia de los políticos y administradores. 
c) Hay mucho que hacer aún en el campo del medicamento, como por ejemplo, desfinanciar los medicamentos aún financiados por la Junta de Andalucía desde el último “medicamentazo” hace ahora casi 10 años por puro populismo, la mayoría nada eficaces y que suponen muchos millones de euros al año. 

También se podría plantear la revisión del uso de algunos recursos de alta tecnología cuando no aporten valor añadido y muchos otras técnicas, prácticas o prestaciones. 

De todas maneras tras el RD-Ley 16/2012, este es un campo donde parece que el Estado ha tomado, por fin, la iniciativa, reglando la financiación selectiva, incorporando la “subasta” de medicamentos de atención primaria. Quizás, más que tomar nuevas iniciativas el gobierno andaluz tenga que tomar de las políticas del estado aquellas que mejoren la eficiencia frente a los proveedores y ser insumiso a aquellas que prevén ahorros a costa de los ciudadanos y especialmente los pensionistas como el copago y la exclusión de medicamentos eficaces para síntomas menores. Dos líneas rojas que el gobierno andaluz no debería traspasar.

d) La organización de la atención a patologías poco prevalentes en centros de referencia que permitan concentrar recursos y una adecuada curva de aprendizaje.
3.- Exigir la aplicación de las incompatibilidades

 Po un lado será necesario plantear si la normativa existente es suficiente y por otro lado habrá que plantear estrategias de gestión para su cumplimiento. El resultado final deberá ser que ningún cargo intermedio, por supuesto, pero tampoco ningún profesional, pueda compatibilizar la su empleo en el sistema sanitario público con ninguna actividad privada.

4.- Dar prioridad a la Atención Primaria (AP).

 Aunque Andalucía es de las CCAA que mayor porcentaje de presupuesto dedica a Atención Primaria, este debe crecer aún más. 

En estos momentos la AP está en una situación de crisis. Cada vez se le encarga asumir una Cartera de Servicios más amplia pero no se dota de los recursos, sobre todo humanos, suficientes, por lo que prima el carácter asistencial con una progresiva sobrecarga, sobre otros aspectos como son promoción de la salud, prevención, formación, investigación, etc. Está situación lleva al desánimo y también a la desafección con el Sistema Público de Salud a muchos profesionales. 

En consonancia con este hecho se deberá desarrollar el Plan Integral de Atención a Pacientes Crónicos,  desarrollar la Ley de Salud Pública, en especial la Salud Laboral en un contexto de crisis y desprotección social y mejorar la atención a la salud mental y la coordinación sociosanitaria. Todos ellos aspectos de gran relevancia para una política de izquierdas, que deberán tener una traducción real y visible en los presupuestos, incrementándose claramente las partidas dedicadas a estos recursos.

5.-  Reconsiderar la política de conciertos y externalizaciones. 

Recuperar para la provisión pública las áreas hospitalarias del Aljarafe de Sevilla, la Sierra de Cádiz y Sanlúcar de Barrameda. Un gobierno verdaderamente progresista no puede mantener modelos de atención hospitalaria semejantes a los que legitima la derecha en otras comunidades autónomas. 

La prestación hospitalaria de Pascual y Pascual SA en Cádiz y de San Juan de Dios en Sevilla y su creciente asimilación propagandística a lo público debe ser revertida. Si se apuesta por un modelo público de provisión, los ciudadanos de las comarcas afectadas tienen derecho a un hospital público. 

El método para revertir la situación actual tendrá que ser adecuadamente estudiado. Es verdad que es muy fácil privatizar y mucho más difícil “des-privatizar”. El mejor método, en principio, sería el inicio de un expediente expropiador pactado con las empresas afectadas y que evitara enfrentamientos estériles para ambas partes como la ocurrida en los años 90 con el hospital de Montilla. 

Esta acción no es urgente, pero de hacerse urgente, por ejemplo, de forma similar a la precoz retirada de las tropas españolas en Irak por el primer gobierno de Zapatero, sería un símbolo estimulante de que las cosas han empezado a cambiar en el sistema sanitario andaluz.

Los conciertos deben ser siempre complementarios y transitorios hasta poder asumir el sector con el que se necesita concertar. Pero además, deben ser siempre controlados, auditados y reevaluados de forma que no supongan una disminución en la calidad que recibe el ciudadano en ningún concepto.

Las externalizaciones han sido una política progresiva para la Consejería de Salud en Andalucía. El motivo argumentado ha sido siempre los menores costes, sin embargo, muchas veces estos se consiguen con una disminución paralela de la calidad, con selección adversa de riesgos, o a costa de las condiciones laborales de los trabajadores.

6.- Evaluar las nuevas formas de gestión desarrolladas en los últimos años. 

Las empresas públicas, fundaciones y otros organismos desarrollados en los últimos años, deben ser evaluados. 

Habrá que decidir que centros o servicios se prestan mejor desde una empresa pública y que otros deberán ser integrados en el SAS. En especial deberá evaluarse la red de CHAREs y su integración con los hospitales del SAS de referencia. 

Los motivos laborales que hayan podido influir en que la Consejería haya creado todos los nuevos centros de los últimos años como empresas públicas ya no tienen sentido porque, por un lado, hace que los profesionales no se sientan partícipes en los objetivos del sistema, y por otro lado, una verdadera gestión clínica es ya posible en los centros del SAS. 

7.- Mejorar la transparencia del sistema, la gestión clínica y la participación de los ciudadanos.

Es imperativo ir hacia un sistema de la máxima transparencia en  la gestión de los recursos públicos, pero también de los conflictos de intereses de los políticos y gestores con la sanidad privada, las empresas de la tecno-estructura sanitaria  y de medicamentos. El hecho de que una gran parte de los políticos y gestores de nuestro sistema en los últimos años trabajen ahora en la industria farmacéutica demuestra la urgencia de estas políticas. 

Para mejorar la transparencia hay que obligar a todos los organismos que conforman la estructura de servicios asistenciales a elaborar y difundir los resultados de sus acciones. Igualmente, hay que establecer un sistema de información sobre determinantes de la salud que permite el conocimiento de su distribución en cada uno de los ámbitos territoriales de prestación de servicios asistenciales y programas de evaluación de los resultados de procedimientos diagnósticos y terapéuticos de uso frecuente sobre los procesos más prevalentes. 

Qué efecto real tienen los primeros sobre la toma de decisiones y qué efecto los segundos sobre frecuentación o consumo de fármacos por el mismo motivo o efectos derivados del procedimiento. 

La gestión clínica es el paradigma de organización más democrático y, por tanto más de izquierdas. La participación de los profesionales en la organización de su propio trabajo y del conjunto, basada en la planificación estratégica y en la consecución de objetivos pactados unidos a incentivos, es el mejor sistema en comparación con las alternativas realmente posibles. 

El problema es que la aplicación práctica en Andalucía de este modelo ha sido desigual, pobre y sin evaluación de sus resultados. Sin embargo hay que decir que aunque muy parcialmente es el único sistema que cuenta con algún tipo de evaluación y en base a ella podría proporcionar los mejores resultados asistenciales y de satisfacción de los profesionales. 

Sin embargo, es necesario profundizar en este modelo para hacerlo realmente participativo, basado en normas legales claras, y articulado con los intereses de la ciudadanía. 

Esta última debe hacerse cargo del papel que le corresponde como propietaria del sistema. Los modelos de participación de una sociedad post-industrial compleja probablemente deban ser revisados, pero sean los que fueren, deben terminar favoreciendo el control social del sistema.

Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública de Andalucía
Abril de 2012
ANEXO 2
Situación de la Sanidad andaluza (Noviembre 2012)


En el pasado Abril, la Asociación para la Defensa de la Sanidad Pública de Andalucía (ADSP-A) elaboró un documento sobre el análisis de la situación sanitaria andaluza, que permanece vigente en muchos de sus términos, pero el tiempo transcurre inexorablemente, existe un componente de crispación, beligerancia con la administración cuando no desilusión y desencanto en amplios sectores de los profesionales sanitarios,  que puede estar poniendo en peligro los logros del Sistema Sanitario Público en Andalucía (SSP-A) o que, desde luego, no es nada conveniente mantener.  


Es indudable que la situación andaluza no es la misma que en otras comunidades autónomas, en las que las políticas del PP se están aplicando sin reservas ni contención. El desmantelamiento del SSP no existe en nuestra comunidad. Es cierto que los nuevos Presupuestos para el 2013 en Andalucía están elaborados con una vocación de protección social y esta cuestión es fundamental, pero en estos momentos es clave la política de los hechos y no de las palabras o de las intenciones. Es ya habitual que los presupuestos no se cumplan y por lo tanto no comprometan a los gobiernos, lo que es un nuevo escándalo democrático, como es la normalidad con la que no se cumplen las promesas electorales. Se puede desarrollar lo contrario de lo que se defiende en campaña electoral y no tener ningún coste en ningún sentido (¡¡¡¡¡¡ alarma ¡!!!!).


Con este planteamiento, existen evidencias claras de defectos en la gestión de la situación conflictiva de recortes, por parte de la administración sanitaria andaluza, que están haciendo mucho daño y además hace imposible comprender y, por lo tanto, defender las decisiones que se están tomando en el Servicio Andaluz de Salud (SAS). 


El análisis de la situación y, como consecuencia, las medidas que hay que tomar para paliar los efectos de los recortes, por parte de la Consejería de Salud y del SAS no son bien conocidas por los profesionales incluso ni por los gestores responsables de los centros sanitarios, porque no se hacen públicas. Esta dinámica hace que sean los bulos y las contaminaciones (muchas de ellas interesadas) las que dominan y ello tiene un efecto demoledor, sobre todo teniendo en cuenta el alto porcentaje de personal eventual que actualmente tiene el SAS. Los equipos directivos habitualmente están desaparecidos en este sentido y no informan de los aconteceres que nos van a suceder. Incluso se tiene la impresión que no hay una toma de posición decidida sino una improvisación permanente. Este efecto también es muy negativo. Sería mucho más productivo que se explique el análisis de la situación y la toma de decisiones pero oficial y permanentemente, siendo conscientes que cualquier tipo de propuesta no puede contentar a todos. Con esta metodología es posible que aquellos sectores que defienden la Sanidad Pública puedan apoyar estas decisiones.


Otro efecto nefasto que está ocurriendo, es que sea cual fuere la propuesta de la administración, una característica elemental es que tiene que afectar a todos por igual y este hecho no está ocurriendo. Los recortes y las fórmulas para conseguir las 37,5 horas son completamente diferentes incluso entre centros vecinos lo que está produciendo una discriminación imposible de asumir o de defender. 


Es evidente que la situación económica es precaria y este hecho se puede comprender pero existen muchas decisiones políticas que no cuestan dinero y es incomprensible que no se aborden porque demuestran una voluntad política para enfrentarnos a los recortes. No hay que olvidar que la clave es mantener los recursos, las carteras de servicios y las características fundamentales del SSPA, y para ello hay que asegurar la financiación pública.


Entre estas medidas estarían las desinversiones (hay que evaluar muchas iniciativas que han sido muy costosas y concluir si merecen seguir siendo financiadas), hay que evaluar los costes de cada programa en cada centro para decidir los que son más importantes para la atención directa a los ciudadanos y que la decisión habitual no sea siempre el recorte del personal eventual, hay que medir los rendimientos de las unidades y los conciertos que están en marcha para hacer frente a las carencias en cada centro porque estamos convencidos que se ha abusado de las externalizaciones en los últimos años, hay que profundizar en la política de medicamentos y en las inversiones de alta tecnología, hay que evaluar el nivel de atención que a cada centro le corresponde para que no existan programas que no puedan ser asumidos o que son muy costosos y asegurar centros de referencia para esos supuestos, etc.


Hay otra iniciativa que nos parece fundamental y que tampoco supone coste económico. La aplicación de una vez por todas de las incompatibilidades entre el ejercicio público y privado en la misma zona geográfica. Que a estas alturas de la historia existan directores de Unidades de Gestión Clínica de hospitales de tercer nivel que compatibilizan su actividad con la privada es sencillamente escandaloso y demuestra en esta ocasión una falta de decisión política en este asunto que consideramos esencial. Para conseguir la eficiencia en cualquier empresa es fundamental el compromiso de sus profesionales con sus objetivos y para ello no puede haber dualidad de objetivos y de intereses. 


La última cuestión que vamos a comentar es la participación. En este tema no se ha avanzado mucho desde el inicio del SAS. Se prefiere la toma de decisiones de forma unilateral, sin debate, sin consenso y después pedir la colaboración de todos, contando con la fidelidad asegurada de los cargos directivos, lo que es una estrategia abocada al fracaso, sobre todo en esta época de restricciones. Ejemplos de lo anterior son:  la cantidad de objetivos obligatorios que tienen que cumplir las unidades de gestión clínica, la fórmula para la participación de los ciudadanos en dichas unidades, la gestión de la huelga de los MIR y, sobre todo, la auténtica reorganización del SAS que ha supuesto los nuevos nombramientos de directivos con modificaciones esenciales del concepto de distritos, hospitales y de su gestión, cuestión que se ha decidido sin debate alguno con nadie y que en estos momentos preocupa mucho si van a resultar decisiones equivocadas. Cuando un enfermo está muy grave es clave la toma de decisiones consensuadas y bien calibradas y no de forma individual e improvisada.


Por todas estas cuestiones, la ADSP-A propone a la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía procure una dinámica de participación entre todos los agentes implicados para que las decisiones sean consensuadas y puedan ser apoyadas por los que defendemos la Sanidad Pública.

                                                                                                  24 Noviembre 2012 
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ANEXO 3
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LOS SERVICIOS SANITARIOS 

DE LAS CCAA
 INFORME 2014

 (XI Informe)

SEPTIEMBRE DE 2014
Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública

INTRODUCCION
La Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública (FADSP) lleva realizando Informes sobre la Situación Sanitaria en las CCAA desde el año 2004.

El objetivo de estos informes era inicialmente el de evaluar las diferencias en los sistemas sanitarios autonómicos presentes desde la finalización de las transferencias sanitarias a las CCAA en 2001 y poder analizar si el proceso de transferencias había incrementado estas diferencias y como habían cambiado estas (si lo hubieran hecho) con el paso del tiempo. Todo ello partiendo de la base de que una gran diferencia en los recursos y funcionamiento de los servicios sanitarios conllevaría de manera inevitable una desigualdad en el acceso a la protección de la salud que vulneraría  un derecho constitucional.

Conviene recordar que en el funcionamiento de los servicios sanitarios esta teniendo un impacto muy importante la actual crisis económica y las políticas de las administraciones públicas  que al menos pueden comprobarse en 4 aspectos muy relevantes:

1) Los recortes económicos: Desde 2009 se ha producido una disminución muy significativa de los presupuestos  públicos destinados a la Sanidad. Solo un dato, en 2009 el presupuesto liquidado de la Sanidad Pública alcanzo los 70.000 millones € y en 2014 la cantidad presupuestada para esta finalidad era de 52.700 millones €, y aunque es probable que hay una desviación al alza a la hora de la liquidación es poco probable que supere el 10%, es decir el gasto sanitario público en 2014 será aproximadamente 15.000 millones € inferior al de 2009  (un recorte del 21,42%).

2)  Los recortes de personal e infraestructuras: como consecuencia de los recortes económicos se ha disminuido de manera muy notable las plantillas de los centros sanitarios, se han cerrado camas, disminuido actividad de los quirófanos, alta tecnología, etc. Como siempre en medio de la mayor opacidad, pero se conocen hechos bien relevantes, como son los 53.000 trabajadores menos que tiene el sistema sanitario público, o el aumento importante de las listas de espera tanto de consulta externa, como quirúrgica, de pruebas diagnósticas o de consulta de atención primaria.

3) La opinión de la ciudadanía: La opinión de la ciudadanía en las encuestas del Barómetro Sanitario constatan la percepción de esta situación, así los 2 últimos años ha caído la puntuación que le dan a la Sanidad Pública, también retrocede el porcentaje de población que piensa que el sistema sanitario funciona bien o bastante bien, y se han disparado los que piensan que la asistencia sanitaria ha empeorado entre 2009 y 2013 ( del 8,3% al 27,89% para las consultas de atención primaria; del 9,7 al 32,17% para las consultas de especialistas; de 8,9 al 32,29% en la atención hospitalaria), incluso para la atención en urgencias se ha pasado del 28,31% en 2012 (primer año en que se pregunto) al 39,27% en 2013. Datos más recientes (encuesta de Métroscopia 2014) señala que el porcentaje de ciudadanos que evalúan de forma positiva a la organización de la Sanidad Pública ha caído del 73% al 49% en un año (de 2013 a 2014).   

4) Las privatizaciones siguen incrementándose en la mayoría de las CCAA. Hay pruebas inequívocas de que suponen  un sobrecoste de entre  7 y  9 veces sin mejorar la calidad de la atención sanitaria (en muchos casos incluso la empeoran), y ello significa que los centros públicos de gestión tradicional ven reducidos mas aún unos presupuestos ya escasos. Por otro lado se produce un fenómeno de derivaciones sistemáticas a los centros privados.

Además hay otros fenómenos que han incidido sobre el sistema sanitario público, especialmente los derivados del RD Ley 16/2012, que como los copagos suponen un obstáculo para el acceso a prestaciones sanitarias necesarias. Hay encuestas que señalan que tras el copago farmacéutico un 14,76% de la población no retira medicamentos prescritos por problemas económicos (porcentaje que aumenta hasta el 20% en el caso de los pensionistas y un 23% en el de los parados). No existe ningún seguimiento por parte de las administraciones sanitarias sobre el impacto que estas medidas tienen sobre la salud de la población.

Estos problemas son generalizados de todo el Sistema Nacional de Salud y han afectado, en mayor o menor medida, a todas las CCAA, pero una vez mas ha habido distintas formas de aplicación de las mismas que, incidiendo sobre las diferencias previas las han aumentado o disminuido. 

Hay que ser conscientes de que este Informe, como todos los anteriores, no hace sino una comparación entre las distintas CCAA y evalúa la posición relativa que cada una de ellas tiene respecto a las demás, por eso si todas las CCAA han empeorado, como ha sucedido, el resultado no tendría que variar si  lo hubieran hecho en la misma medida.

Por ello  este Informe, además de objetivar las diferencias entre los sistemas sanitarios de las CCAA, intenta también el analizar con que intensidad se ha aplicado esta política de recortes en la Sanidad Pública y si también en este tema estamos ante actuaciones significativamente diferentes.
CRITERIOS ANALIZADOS

Se han utilizado los siguientes parámetros:

Financiación, recursos y funcionamiento:
1) Gasto per capita en 2014, calculado a partir de los Presupuestos aprobados por las CCAA para 2014, divididos por el numero de habitantes (censo de población INE)
2) Camas por 1000 habitantes: numero de camas por CCAA (Estadística de establecimientos sanitarios con régimen de internado. Ministerio de Sanidad y Consumo) dividido entre la población.
3) Quirófanos /100.000 habitantes (MS)

4) Tomografía axial computerizada(TAC) y resonancias magnéticas (RM): numero de equipos por millón de habitantes (Ministerio de Sanidad)
5) Población adscrita por médicos general de atención primaria (Ministerio de Sanidad)

6) Población adscrita por profesional de enfermería en AP  (Ministerio de Sanidad)

7) Médicos de atención especializada por 1.000 habitantes (Ministerio de Sanidad)

8) Profesionales de enfermería de atención especializada por 1.000 habitantes (Ministerio de Sanidad)

9) Porcentajes de cesáreas por partos atendidos (Ministerio de Sanidad)

10) Coste de alta hospitalaria calculado a partir del numero de UPAS (unidades ponderadas de actividad) (Ministerio de Sanidad)

Política farmacéutica:
11) Gasto farmacéutico 2013: gasto farmacéutico financiado por la Seguridad Social en recetas en 2013 (Ministerio de Sanidad y Consumo), dividido por la población.

12) Crecimiento de gasto farmacéutico: porcentaje de crecimiento del gasto farmacéutico en 2013 en relación a 2012 (Ministerio de Sanidad y Consumo).
13) Porcentaje del gasto farmacéutico en medicamentos genéricos en 2013 (Federación Empresarial de Farmacéuticos Españoles). 

Valoración  de los ciudadanos:
14) Satisfacción: puntuación obtenida en el Barómetro Sanitario 2013.
15) Porcentaje de personas que opinan que el sistema sanitario funciona bien o bastante bien (Barómetro Sanitario 2013)
16) Valoración global: promedio del % de ciudadanos de los que acudieron al sistema sanitario que consideran bueno o muy bueno el funcionamiento de la consulta de Atención Primaria, las consultas externas de especialidades, la urgencia o la hospitalización(Barómetro Sanitario CIS 2013).

17) Mejora global: Promedio de los porcentajes de ciudadanos que piensan que se ha producido una mejora en la atención primaria, consulta de los especialistas y asistencia hospitalaria.

18)  Porcentaje de ciudadanos que prefieren la asistencia sanitaria pública. Barómetro Sanitario 2013

19)  Porcentaje de ciudadanos que creen que la Sanidad mejoro después de las transferencias a las CCAA (Barómetro Sanitario 2013)

Listas de espera:

20) .Porcentaje de ciudadanos que recibió la cita con el especialista en 15 días o menos. (Barómetro Sanitario 2013).

21)  Porcentaje de ciudadanos que señala que recibe la cita de AP en 24 horas (Barómetro Sanitario 2013)

22)  Porcentaje de ciudadanos que piensa que mejoraron las listas de espera (Barómetro Sanitario 2013).

Privatización sanitaria:

23)  Gasto de bolsillo anual por persona en sanidad  (CIS)

24)  Porcentaje del gasto sanitario dedicado a contratación con centros privados (MS)

25) Privatización de los servicios sanitarios: presencia de formulas de gestión privada (fundaciones, empresas públicas, consorcios, etc), concesiones administrativas, entidades de base asociativa o iniciativas de financiación privada.

26) Existencia de dedicación exclusiva de los profesionales al sistema sanitario público.

La puntuación de cada CCAA se ha asignado teniendo en cuenta los cuartiles de cada una de las variables, asignando puntuaciones:

1) De 4 a 1 según la Comunidad Autónoma se encontrase en el cuartil 4º a 1º en las variables : 1,2,3,4,7,8,13,14,15,16,17,18,19,20,21 y 22. 

2) De 1 a 4 según la Comunidad Autónoma se encontrase en el cuartil 4º a 1º en las variables: 5,6, 9, 10, 11, 12, 23 y 24.

3) Se ha asignado un punto a aquellas CCAA que carecen de fenómenos de privatización de la provisión sanitaria (fundaciones, concesiones administrativas, consorcios, empresas públicas, etc) y 0 a las que presentan alguno de estos fenómenos.

4) Se ha asignado un punto a las CCAA en las que existe dedicación exclusiva de los profesionales y 0 a las que no la tienen

PUNTUACIONES OBTENIDAS

La puntuación máxima posible es de 98 y la mínima de 23. La puntuación media obtenida por las CCAA ha sido de 61,76 (DS 2,46) con un intervalo de confianza para la media entre 56,54 y  66,98 (rango de 46 a 82).

De acuerdo con los cuartiles de la puntuación obtenida se han clasificado las CCAA en 4 grupos según los percentiles de la puntuación obtenida:

· percentil 25 : 54,5

· percentil 50 : 60

· percentil 75 : 72

La clasificación de las CCAA, con estos criterios es la siguiente:

1) CCAA con mejores servicios sanitarios:

· Navarra: 82

· Aragón: 75

· País Vasco: 73

· Asturias: 73

· Castilla y León: 72

2) CCAA con servicios sanitarios regulares:

· Andalucía: 64
· Cantabria: 64

· Galicia: 61

· La Rioja: 60
3) CCAA con servicios sanitarios deficientes:

· Castilla La Mancha: 59

· Cataluña: 57

· Extremadura: 56

· Madrid: 56

4) CCAA con peores servicios sanitarios :

· Baleares: 54

· Murcia: 53

· Canarias: 47

· Comunidad Valenciana: 46
La diferencia entre CCAA es claramente excesiva (de 36 puntos sobre un máximo alcanzado de 82). La ratio entre la  comunidad autónoma de mayor puntuación y la de  menor puntuación es de 1,78 que aunque ha reducido la de 2013 sigue evidenciando una gran disparidad en los servicios sanitarios entre las CCAA, que va en aumento, lo que pone en peligro la necesaria cohesión y equidad entre territorios.

Hay que volver a recalcar que una mejor situación en la puntuación de las CCAA no supone que no se hayan producido recortes y retrocesos en su sistema sanitario, lo que ha sucedido en todas las CCAA, sino que o bien se encontraba en una mejor posición de partida, o bien estos recortes han sido comparativamente menores que en los demás servicios sanitarios autonómicos.  

COMPARACION DE LA POSICION RELATIVA DE LAS CCAA EN LOS 6 ULTIMOS INFORMES REALIZADOS.

	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014

	Extremadura

País Vasco

Navarra

C y León

Cataluña

Andalucía

Cantabria

Aragón

Asturias

Castilla-LM

Galicia

Baleares

Murcia

La Rioja

Madrid

Canarias

Valencia
	Navarra

Asturias

Castilla-LM

C y León

Aragón

Baleares

Extremadura

País Vasco

La Rioja

Andalucía

Cantabria

Cataluña

Murcia

Madrid

Galicia

Canarias

Valencia
	Navarra

Asturias

C y León

Aragón

País Vasco

Castilla-LM

Cantabria

La Rioja

Extremadura

Cataluña

Baleares

Andalucía

Murcia

Galicia

Madrid

Canarias

Valencia


	Asturias

Navarra

País Vasco

Aragón

C-León

La Rioja

Andalucía

Extremadura

Castilla-LM

Cantabria

Baleares

Galicia

Cataluña

Madrid

Murcia

Canarias

Valencia
	Navarra

Aragón

Asturias

País Vasco

C-León

Galicia

Andalucía

Cantabria

Extremadura

La Rioja

Cataluña

Madrid

Castilla-LM

Baleares

Murcia

Canarias

Valencia
	Navarra

Aragón

P Vasco

Asturias

C y León

Andalucía

Cantabria

Galicia

La Rioja

CLM

Cataluña

Extremadura

Madrid

Baleares

Murcia

Canarias

Valencia


Conviene señalar que aunque la mayoría de los criterios de valoración han sido los mismos todos los años (no siempre han estado disponibles),  desde 2008 se han añadido mas criterios relativos a las opiniones de los ciudadanos, así como a las listas de espera, en este último año se han añadido 3 mas relativos al funcionamiento de los servicios sanitarios y otras 2 sobre privatización.

De todas maneras  resaltar que las  últimas CCAA siguen siendo  mayoritariamente las mismas, que 2 de ellas (Canarias  y Valencia) permanecen  en los 2 últimos puestos durante  los 6 últimos años analizados y Valencia es la última en 10 de los 11 años analizados (entre ellos los 8 últimos).

Los cinco primeros puestos en los 5 últimos años los ocupan las mismas CCAA con cambios en las posiciones relativas. Los tres últimos también las mismas CCAA desde 2012 (esta vez incluso en el mismo orden). Los cambios más llamativos son los de Extremadura que retrocede 3 posiciones, las mismas que sube Castilla La Mancha  mientras que Galicia  retrocede 2 posiciones.

El análisis 
que se realiza es una comparación entre la situación de las CCAA de manera que si todas mejoran o empeoran en la misma cuantía no se producirían diferencias en los resultados. Es  evidente que la política de recortes ha afectado a todas las CCAA, pero a unas más que a otras, dependiendo del interés de  sus gobernantes por preservar la Sanidad Pública existiendo algunos que han hecho una política menos agresiva contra sus sistemas sanitarios.

Los recortes presupuestarios y la aprobación del RD Ley 16/2012 suponen un serio retroceso en la situación de la Sanidad Pública en España que ya hemos valorado desde la FADSP en varios documentos (ver www.fadsp.org ), pero la aplicación de estas medidas ha tenido intensidad y calendarios distintos según las CCAA por lo que la percepción de su efecto es distinto en cada territorio. Hay también que tener en cuenta que la opinión de la población fue recogida entre junio y septiembre de 2013 por lo que las medidas adoptadas posteriormente no se ven reflejadas en la misma.

Análisis estadístico

El análisis estadístico tiene muchas limitaciones porque se trata de un numero reducido de datos para cada variable (17 CCAA), en todo caso destacar que en la regresión lineal múltiple se han encontrado modelos con significación estadística para:

· Satisfacción : resultando variables predictoras el numero de enfermeras de atención especializada por habitante y el porcentaje de personas con cita en AP a las 24 hs (r2= 0,590; p = 0,001)

· El sistema sanitario funciona bien o bastante bien: resultando variables predictoras la mejora global y el porcentaje de cesáreas por parto (esta de manera negativa). (r2= 0,427; p= 0,008)

· Preferencia de la Sanidad Pública: variables predictoras fueron  el numero de habitantes por medico de AP y el gasto en conciertos (ambas con carácter negativo). (r2= 0,406; p =0,010) 

TABLAS

FINANCIACIÓN, RECURSOS Y FUNCIONAMIENTO

	
	PreHab
	Camas
	Quirófanos
	TAC/RM

	Andalucía         
	980,00
	2,27
	8,33
	21,92

	Aragón     
	1432,40
	3,77
	9,43
	29,43

	Asturias  
	1388,27
	3,39
	9,29
	24,50

	Baleares 
	1075,56
	3,01
	9,43
	32,66

	Canarias 
	1235,76
	3,18
	7,88
	15,22

	Cantabria  
	1333,30
	3,29
	7,95
	22,07

	Castilla y León 
	1267,40
	3,69
	8,62
	27,27

	Castilla la Mancha
	1122,99
	2,54
	6,60
	26,97

	Cataluña        
	1108,22
	3,96
	9,58
	25,42

	Comunidad Valenciana     
	1077,59
	2,39
	9,26
	27,82

	Extremadura
	1178,78
	3,56
	9,60
	25,54

	Galicia         
	1227,74
	3,48
	10,10
	30,93

	Madrid    
	1087,65
	2,95
	9,86
	31,79

	Murcia        
	1290,70
	3,15
	9,58
	27,96

	Navarra          
	1397,70
	3,82
	11,24
	26,56

	País Vasco 
	1540,64
	3,62
	10,01
	26,49

	La Rioja
	1242,68
	2,98
	7,35
	25,01


PreHab = presupusto sanitario per capita 2014
Camas = camas/1.000 habitantes
Quirófanos = Quirófanos
TAC /RM = TAC y RM/millón habitantes

HabMeAP = habitantes por medico de AP

HabEnfAP= habitantes por enfermera de AP

MedHEA = medicos de atención especializada por 1.000 habitantes

EnfHAE = enfermeras de atención especializada por 1.000 habitantes

Cesáreas = porcentaje de cesáreas por 100 partos

Coste alta hospitalaria = calculado a partir del número de UPAS

	
	HabMeAP
	HabEnfAP
	MedHAE
	EnfHAE

	Andalucía         
	1440,00
	1666,00
	1,56
	2,75

	Aragón     
	1133,00
	1386,00
	2,18
	4,09

	Asturias  
	1416,00
	1519,00
	2,21
	3,57

	Baleares 
	1669,00
	1909,00
	1,83
	3,48

	Canarias 
	1397,00
	1603,00
	1,73
	3,01

	Cantabria  
	1329,00
	1523,00
	1,71
	3,28

	Castilla y León 
	926,00
	1149,00
	1,85
	3,18

	Castilla la Mancha
	1246,00
	1346,00
	1,89
	3,02

	Cataluña        
	1377,00
	1445,00
	1,83
	3,15

	Comunidad Valenciana     
	1453,00
	1771,00
	1,64
	2,65

	Extremadura
	1179,00
	1187,00
	1,65
	2,82

	Galicia         
	1295,00
	1532,00
	1,80
	3,16

	Madrid    
	1513,00
	1924,00
	1,98
	3,45

	Murcia        
	1402,00
	1688,00
	1,79
	3,00

	Navarra          
	1387,00
	1378,00
	2,35
	4,47

	País Vasco 
	1395,00
	1401,00
	2,11
	3,83

	La Rioja
	1246,00
	1457,00
	1,46
	3,03


	
	Cesáreas
	Coste alta hospitalaria

	Andalucía         
	24,75
	7872,00

	Aragón     
	21,90
	8321,00

	Asturias  
	17,53
	8178,00

	Baleares 
	24,34
	7529,00

	Canarias 
	21,37
	9227,00

	Cantabria  
	22,54
	9193,00

	Castilla y León 
	27,37
	7177,00

	Castilla la Mancha
	23,96
	8784,00

	Cataluña        
	26,68
	7427,00

	Comunidad Valenciana     
	30,34
	8205,00

	Extremadura
	28,13
	8254,00

	Galicia         
	25,12
	7896,00

	Madrid    
	25,85
	8669,00

	Murcia        
	24,07
	11387,00

	Navarra          
	16,38
	8362,00

	País Vasco 
	14,80
	7142,00

	La Rioja
	20,72
	8335,00


GASTO FARMACEUTICO

	
	GF
	AGF
	PorGen

	Andalucía         
	190,22

	- 4,13

	20,60

	Aragón     
	216,80

	- 7,07

	16,90

	Asturias  
	232,22

	- 8,21

	13,40

	Baleares 
	156,61

	- 4,89

	18,50

	Canarias 
	193,94

	- 3,26

	15,30

	Cantabria  
	203,52

	- 6,02

	17,00

	Castilla y León 
	211,42

	- 6,19

	23,70

	Castilla la Mancha
	214,07

	- 9,00

	19,00

	Cataluña        
	175,04

	- 9,07

	20,10

	Comunidad Valenciana     
	221,41

	- 7,82

	15,50

	Extremadura
	253,22

	- 3,55

	14,30

	Galicia         
	229,16

	- 2,49

	16,90

	Madrid    
	119,54

	- 5,14

	19,40

	Murcia        
	213,86

	- 6,11

	13,10

	Navarra          
	185,70

	- 7,43

	19,50

	País Vasco 
	213,41

	- 4,83

	18,90

	La Rioja
	199,09

	- 6,44

	13,20


GF= gasto farmacéutico per capita 2013
AGF= aumento gasto farmacéutico 

PG= porcentaje genéricos

OPINION CIUDADANIA

	
	Satis
	Func
	ValGlob
	MejGlob
	PrefSP
	MejT

	Andalucía         
	6,62
	67,56
	85,75
	26,18
	63,34
	30,15

	Aragón     
	7,29
	73,88
	90,74
	24,31
	75,00
	13,34

	Asturias  
	6,98
	83,94
	88,54
	28,60
	66,98
	9,26

	Baleares 
	6,11
	57,94
	87,12
	19,83
	44,23
	24,31

	Canarias 
	5,70
	44,09
	83,96
	17,06
	52,75
	18,90

	Cantabria  
	6,75
	70,83
	85,79
	26,86
	63,19
	16,66

	Castilla y León 
	6,48
	65,15
	87,42
	26,94
	79,14
	12,56

	Castilla la Mancha
	6,15
	59,54
	87,83
	13,40
	72,01
	16,70

	Cataluña        
	6,22
	61,17
	81,09
	12,54
	49,18
	41,82

	Comunidad Valenciana     
	6,24
	62,01
	82,91
	18,31
	62,52
	15,55

	Extremadura
	6,03
	60,12
	80,72
	23,78
	55,14
	22,74

	Galicia         
	6,07
	77,30
	85,68
	24,05
	82,88
	19,86

	Madrid    
	6,45
	66,36
	86,08
	17,57
	65,45
	14,09

	Murcia        
	6,63
	67,62
	85,33
	24,14
	62,67
	8,23

	Navarra          
	7,27
	80,52
	85,64
	25,11
	64,59
	57,99

	País Vasco 
	6,84
	80,31
	82,01
	18,01
	74,25
	62,62

	La Rioja
	6,77
	73,21
	85,71
	19,52
	73,82
	10,74


Pref SP = % de ciudadanos que eligen la Sanidad Pública para hospitalización

Val Global= % de personas que haciendo sido atendidas en AP, consulta del especialista, urgencias y hospitalización consideran que la atención recibida fue buena o muy buena

Mej Global = % de personas que opinan que mejoro la AP, consultas de especialista y hospitalización

MejT = porcentaje de personas que opinan que la Sanidad funciona mejor al ser gestionada por las CCAA

Func = porcentaje de personas que opinan que la Sanidad funciona bien o bastante bien

LISTAS DE ESPERA

	
	Ce15
	Ap24h
	Mej LE

	Andalucía         
	13,17
	46,28
	12,77

	Aragón     
	9,70
	62,98
	13,40

	Asturias  
	18,12
	52,99
	8,95

	Baleares 
	19,57
	27,50
	7,79

	Canarias 
	16,78
	27,31
	5,78

	Cantabria  
	11,32
	50,76
	10,77

	Castilla y León 
	8,60
	33,12
	10,19

	Castilla la Mancha
	14,49
	42,20
	8,61

	Cataluña        
	19,28
	37,92
	5,72

	Comunidad Valenciana     
	17,95
	25,26
	9,16

	Extremadura
	8,90
	48,94
	11,83

	Galicia         
	10,49
	52,66
	8,44

	Madrid    
	20,06
	43,23
	8,72

	Murcia        
	12,58
	44,82
	7,66

	Navarra          
	14,16
	54,15
	24,64

	País Vasco 
	16,56
	27,27
	11,36

	La Rioja
	14,90
	75,76
	8,80


AP24h = porcentaje de personas que dicen que cuando piden cita en AP se la dan en 24 hs siempre o casi siempre

Ce15= porcentaje de personas que dicen que cuando piden cita en la consulta del especialista  se la dan en 15 días

Mej LE= porcentaje de personas que señalan que mejoraron las listas de espera

PRIVATIZACION

	
	GastoBol
	GSCP

	Andalucía         
	259,44
	4,7

	Aragón     
	418,47
	4

	Asturias  
	395,07
	7,2

	Baleares 
	286,96
	8,8

	Canarias 
	266,11
	10,3

	Cantabria  
	308,63
	4,5

	Castilla y León 
	358,85
	5,1

	Castilla la Mancha
	317,69
	6,7

	Cataluña        
	405,83
	24,1

	Comunidad Valenciana     
	354,85
	6,6

	Extremadura
	270,77
	4,3

	Galicia         
	375,47
	5,6

	Madrid    
	362,95
	8,5

	Murcia        
	297,39
	7,2

	Navarra          
	326,72
	7,6

	País Vasco 
	443,08
	7

	La Rioja
	366,33
	7,3


GastoBol = gasto de bolsillo anual por persona en Sanidad

GSCP =  Porcentaje del gasto sanitario dedicado a contratación con centros privados

ANEXO 4

OBJETIVO

Con motivo de las recientes normas que se han dictado para instrumentalizar la participación ciudadana en las UGC de SSPA, desde la ADSPA nos parece oportuno hacer una reflexión sobre éste hecho y  cuestionar su eficacia tal como este tema  se ha planteado.

Normas examinadas:

· RESULUCIÓN: 77/12

Firmada por Gerente del SAS: José L. Gutiérrez el 20 de marzo.

· INSTRUCCIÓN: 0118/12 

Firmada por la Directora General de Asistencia Sanitaria,  Carmen Cortes el 14  mayo 2012
CONTENIDO DE LA RESULUCIÓN: 77/12  E  INSTRUCCIÓN: 0118/12 


[image: image3]
Composición de los Comisiones de participación Ciudadana en las UGC

a) Presidencia: El Director de la UGC o personal en quien delegue 

b) Vocales: Todos los mandos intermedios en activo de la UGC. 

c) Invitados: Otros profesionales a criterio del  Presidente.
d) 2 PERSONAS DE LA CIUDADANÍA. 

1 hombre y 1 mujer (3 suplentes por cada uno).Total 8 personas por UGC
Elegidos en sorteo público, entre la población de referencia de cada UGC. 

· Mayor de edad 

· Sin vinculación laboral o profesional con el centro 

· Sin perteneciente a asociaciones de enfermos 

· Sin causas penales 

· Decidirán libremente una vez informados de sus derechos y obligaciones y si aceptan, firmarán una declaración jurada de las incompatibilidades con la norma y serán nombrados por el Gerente o Director del Centro. 

VIGENCIA: 2 AÑOS 
Funciones

a) Asesorar a la Dirección de la UGC en la elaboración del Acuerdo de Gestión 

b) Asesorar en la propuesta de actuaciones que tenga repercusión en la atención sanitaria recibida 

c) Análisis y seguimiento del Acuerdo de Gestión y propuestas de mejoras 

d) Analizar e informar el Plan de Participación Ciudadana para cada ejercicio y propuestas de mejoras 

e) Favorecer la seguridad, confidencialidad y humanización de la asistencia en la UGC 

f) Todas las otras funciones que le encargue la Dirección de la UGC 
Plazos
15 de julio. Nombramiento por los directores de centros a las personas que salieron en el sorteo, cumplan los requisitos, hayan firmado declaración jurada y finalmente acepten

30 de julio: Reunir y formalizar la Comisión de Participación de cada UGC e incluyendo ciudadano y ciudadana nombrados.
ESTADO DE LA CUESTIÓN
1. UGC. Marco organizativo del SSPA y instrumentos para la incorporación de la voz ciudadanía.

El Plan Estratégico del SAS de 1998, introduce formalmente el concepto de Gestión Clínica, planteada sobre 3 retos:

· Trasladar poder al ciudadano

· Otorgar mayor autonomía al profesional

· Consolidad, innovándolo, el SSPA.

En ese mismo año los servicios clínicos se han ido incorporando a estas figuras organizativas, hasta que en Noviembre del 2009, en el 9º Encuentro de Procesos Asistenciales Integrados, las máximas autoridades en Política Sanitaria, Consejera de Salud y Director Gerente del SAS, hicieron pública la decisión de declarar como sistema único de organización de la atención sanitaria para el SSPA las UGC con la finalidad de la mejora de la calidad en los centros sanitarios.
Han pasado 14 años y hoy constatamos logros y avances innegables, introduciendo y sensibilizando a un gran número de profesionales sanitarios en conceptos de gestión como: producción, coste efectividad, coste de oportunidad, evidencia científica,  calidad, eficiencia, entre otros. También se han implantado nuevos marcos de relaciones y reconocimiento de derechos ciudadanos, con más o menos éxito en su implantación, como: autonomía, confidencialidad, información, respeto en el trato, etc.  

2. La participación en las UGC
Dos importantes conceptos, pilares en los que se basa el modelo, no han sido garantizados e instrumentalizados. Nos referimos a temas de participación en general, tanto la participación de los profesionales, como  de la ciudadanía.

Es cierto que no hay una cultura de la participación, en los distintos  órdenes de la vida,  en general en nuestra sociedad,  pero siendo una apuesta organizativa por la calidad e innovación en la gestión, se debería haber implementado una estrategia de sensibilización incentivadora para avanzar en esta estrategia, declarada como fundamental.

a) Con relación a la participación de los profesionales  se han intentado fórmulas que luego se han desechado, como fue, por un par de años la obligatoriedad de recabar la firma de todos los profesionales de cada UGC en los acuerdos anuales pactados entre la Dirección de la UGC y  el Director del Centro. Aparte de convertirse de una cuestión meramente formal, sin ninguna capacidad de participación en los pactos, garantizaba al menos su comunicación, pero al no poderse resolver la negación de algunos profesionales a la firma de los acuerdos previamente pactados., ¿se excluían? ¿se les negaba participar en los incentivos? Finalmente se abandona la iniciativa, sin ni siquiera intentar una estrategia de mejora de la comunicación y mejorar la percepción de los profesionales, que han ido engrosando un grupo de resistencia al cambio.

A partir de entonces la participación ha quedado a criterio de cada Director en su modelo de ejercer el liderazgo, dándose las distintas figuras; desde los más autoritarios, pasando por los que delegan algunas cuestiones, hay quienes han involucrado a los profesionales  en comisiones por temáticas y otros que son asamblearios que suelen reunir a todo el personal para trasladarles los hitos y cuestiones más relevantes en la UGC. Todos coinciden en la escasa autonomía de gestión que el modelo le confería, se han convertido en meros transmisores de instrucciones que le vienen marcadas de órganos superiores. 

De igual manera la capacidad de negociación del Director de la UGC ha ido decayendo desde el momento que se pasa de un modelo voluntario y con pactos individualizados considerando  la madurez de cada UGC o su nivel de compromiso a un modelo organizativo impuesto institucionalmente y donde los acuerdos de gestión no son más que el traslado de los objetivos de Contrato Programa del hospital al nivel de las micro-estructuras de los servicios sanitarios, como tradicionalmente fue anteriormente, sin mayor valor añadido, con la única novedad que el esfuerzo se retribuye.

b) En cuanto a la participación de la ciudadanía, desde el primer momento los documentos se llenan de frases e intenciones como  “ciudadano centro del sistema”, “responder a las expectativas del ciudadano”, “calidad percibida por el cliente, paciente” inspirados en  los modelos de mejora continua  de  calidad, que pretenden implementarse tanto en organizaciones públicas como privadas. Hay que reconocer que se ha quedado en una retórica y no ha ido más allá que algunos intentos diseñados desde arriba, con poca intencionalidad de evaluar el proceso.

En este sentido los primeros Acuerdos tenían entre los objetivos, de forma general, una dimensión de satisfacción de Usuarios que pesaba un 25% del total. La incorporación de la “voz del cliente” se expresa con dos instrumentos fundamentalmente:

1. Las Reclamaciones.  Normalmente han tenido un carácter cuantitativo, traduciendo la mejora como la reducción  % del número de las mismas en comparación con periodos anteriores. Como cualquiera puede entender es una perversión de este planteamiento que vulnera el derecho de la ciudadanía a poder expresar su disconformidad con el servicio recibido, en lugar de garantizar que esta expresión ciudadana tendría  que visibilizarse como una oportunidad y orientación de las mejoras,

 Por otro lado ha generado un mercadeo de las UGC a la hora de la  evaluación de ese objetivo, discutiendo si llegan a pasar el número de periodos anteriores si corresponden imputárseles,, sin que en muchos casos se haya  profundizado en análisis de las mismas o se hayan creado grupos multidisciplinares que pusieran en marcha planes de mejoras con esta información recabada.

2. Las Encuestas. En primer lugar hay que destacar que, al margen de las encuestas centralizadas, en las UGC se han admitido encuestas de todo tipo, sin que se haya asegurado su valor metodológico, cuando la bibliografía está llena de investigaciones que hablan de los sesgos que se producen en las encuestas sobre asistencia sanitaria, en relación a “el cuándo” y  “como” se pregunta, dada la relación de dependencia de los pacientes a los profesionales.  

En un intento de homogeneizar algunas encuestas se contrató a una empresa externa, que ha estado trabajando para el SAS durante aproximadamente 4 años para la A. Especializada y que desglosaban los resultados hasta el nivel de cada UGC.

Aunque los informes eran muy completos, puesto que estuvieron utilizando una sofisticada herramienta que no solo analizaba las valoraciones en 13 ítems cerrados, sino que permitía agregar información de los campos abiertos, identificando por palabras claves aquellas cuestiones que más y menos habían gustado a los pacientes durante su estancia.

Se adoptó la misma estrategia de convertir en un objetivo cuantitativo, incentivando a los profesionales de las unidades a insistir a los pacientes en su cumplimentación. El objetivo que consistían en recoger el mayor % de encuestas por altas o pacientes atendidos. La mayoría de los centros  basó la estrategia en la sensibilización a los profesionales  para que insistieran a sus pacientes que les rellenaran las mismas.

Los  informes trimestrales venían acompañados del ranking entre hospitales, con una competencia por conseguir el mayor número de encuestas, ya que estaban sujetos a incentivos económicos no solo los profesionales de las UGC, también los Directivos en los C. Programas.

El coste de esta iniciativa nunca fue conocido por los centros, ya que se sufragó desde los SS CC. Basta suponer su elevado presupuesto tanto en la logística interna, como los honorarios de la empresa contratada, considerando las miles de encuestas diarias grabadas literalmente y los informes trimestrales por cada uno de los hospitales y con resultados desagregados por UGC o servicios. Tampoco se conoce si se ha hecho una evaluación de la utilidad. Esa falta de transparencia genera sin duda una infrautilización de la herramienta, que seguro hubiese tenido mayor eficiencia si se hubiesen conocido esas cifras o hubiesen repercutido su coste a cada uno de los centros, haciéndoles corresponsables. También ha generado un desencanto en los profesionales que en muchos casos no se les ha retroalimentado de lo que ha supuesto su esfuerzo de captación de encuestas. Por último una falta de trasparencia a los ciudadanos que nunca se les contó que se hacía con sus observaciones de tantas miles de encuestas rellenadas individualmente. Cada encuesta llevaba una carta de la Consejera, agradeciendo su participación y garantizando que sus observaciones serían tenidas en cuenta para mejorar el SSPA.

En los últimos años habían ido apareciendo en los Contratos programas, la obligatoriedad de poner en marcha  Planes de Participación Ciudadana, promovidos por la DRAC (Dirección General de Atención Ciudadana), ya hoy día desmantelada, que pretendía impulsar  la puesta en marcha en marcha acciones de mejoras de la captura que se hacía de encuestas y reclamaciones, en un intento de incorporar “la voz de los usuarios”. No sabemos que evaluación se ha hecho de todo ello.
Hay muchos artículos al respecto, entre otros  merece la pena leer:

· Gaceta Sanitaria en 2006,  “Participación Social y orientación comunitaria en los servicios de salud” (http://www.sespas.es/informe2006/p4-4.pdf, de los autores: Manuel Martín, Carlos Ponte y Marciano Sánchez., que además de contener un clarificador marco teórico, detalla los distintos referentes normativos.

·  FADSP,  publica en su web un artículo sobre participación comunitaria, publicado también en 2006 que hace una descripción muy acertada, sintetizando que pasar ser efectiva en  participación  tienen que darse dos condicionantes: 1.- Que la administración ceda poder y 2. Que los ciudadanos aceptemos la responsabilidad.  

· El artículo de Andreu Segura, en la revista gestión Clínica “la participación ciudadana, la sanidad y la salud”, no deja ninguna duda del argumentario político, los ensayos y error en esta parcela y algunas propuestas muy interesantes de futuro.

3. La participación ciudadana en  el marco normativo

La participación viene recogida en el marco normativo, Entre otras normas, destacamos:

a) Constitución Española del 78. Se le confiere un derecho fundamental y  coincidente con la estrategia de la OMS”, “salud para todos” 

b) Ley General de Sanidad del 86.

c) Leyes y Decretos de las CC AA. En Andalucía la Ley de Salud 2/98

d) Ley General para la Defensa de Consumidores y Usuarios del 84

e) Ley de Autonomía del Paciente del 2002

f) Ley de Cohesión y Calidad del SNS de 2003 estableció la composición de los Consejos Consultivos del Consejo de Participación social del SNS, que de forma sorprendente quedó aprobado con la exclusión de los representantes de los consumidores y usuarios, dejando tanto para los órganos de administración central o autonómica la participación de las organizaciones empresariales y sindicales.

Las CCAA recibieron el mandato de la Ley General para que descendieran en  la puesta en marcha de sus Consejos de Salud de la propia CCAA y de todos sus servicios sanitarios. Se establecieron los Consejos de Salud de áreas, con el 50% de sus miembros por representación de la ciudadanía a través de las Corporaciones Locales.

El análisis de la práctica de estos órganos, es que, en el mejor de los casos que no estén inoperativos, se reúnen muy pocas veces, con pocos estudios previos de datos para poder hacer aportaciones, con un papel casi testimonial y un desinterés total de las asociaciones y algo mayor de los representantes empresariales y sindicales.

CONCLUSIONES

Vaya de entrada que en la ADSP hemos debatido este tema y nos sentimos totalmente sensibilizados con la necesidad de dotar de una verdadera participación de la ciudadanía en la gestión sanitaria. 
A la vista de lo expuesto  se ven claros dos niveles de participación, uno en lo que significa la planificación y estrategias, como son los Planes de Salud, Plan de Calidad, Planes integrales de Salud,, etc. y otra que se refiere a la gestión en lo micro, de cómo hacer la implementación de las normas de forma eficiente, en cada uno de las estructuras operativas, UGC.

Suponemos esta resolución responde a intenciones de contar con una participación libre de sesgos al efectuarse por sorteo. No obstante nos manifestamos muy críticos con  el instrumento que se ha puesto en marcha, por varias razones 

1  El momento de aprobar esta resolución y la premura de dictar las instrucciones en tan breve plazo para su puesta en marcha, en unos momentos en que todas las soluciones para superar la crisis están viniendo impuestas de arriba, con recortes de prestaciones y una pérdida de derechos laborales, parece más que sospechosa que esta participación sirviera para validar un futuro incierto del SSPA.

2 Falta de una introducción conceptual en la resolución que ayude a conocer y trasmitir esta Estrategia Directiva y 

3 Falta de una construcción ideológica, cultura y de compromiso por la participación en los 14 años de experiencia en las UGC. que previamente no se ha instrumentalizado hasta ahora.

4  Desconocimiento de la evaluación de otros instrumentos de participación ciudadana donde se hayan implantado experiencias similares, para aprender de las buenas prácticas.

5 Un despliegue desmedido al tratar de implantar a todo el SSPA de forma generalizada, sin haber impulsado previamente experiencias pilotos y su posibilidad de desarrollo secuencial.

CONSULTA A RESPONSABLES DE ASISTENCIA SANIARIA DEL SAS

Formulamos  a modo de consulta a los responsables de poner en marcha esta nueva estrategia de participación en las UGC

1 ¿Se ha efectuado consulta y participación previa de la red de consumidores en general y otras representaciones del tejido asociativo especializados en temas sanitarios.

2 ¿Se cuenta con el consenso de los profesionales  de las UGC donde se va a implementar este instrumento?
3 ¿Se exige a los ciudadanos vocales tener un nivel de, al menos, certificado de estudios primarios?, ¿Se les dotará del derecho y deber de acceder de forma adaptada a su capacidad de comprensión a los textos que manejen?

4 ¿Se cuenta con un programa formativo  para los vocales electos, para que pueda entender la complejidad del SSPA y los  objetivos de las UGC, en particular?

5 ¿Se ha diseñado un método de evaluación continua del proyecto que permita medidas correctoras sobre la marcha?

6 ¿Se cuenta con estudio previo del coste de la implantación? Contando con 8 miembros elegidos por UGC, teniendo en cuenta que existen alrededor de 700 UGC en el  SSPA, supone unos 6000 vocales, con  un elevado número de escritos, llamadas por teléfono para su localización, convencimiento y un aparato administrativos para la  firma de los documentos de aceptación. ¿Podemos conocer estos estudios? ¿pueden hacerse públicos?
