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PRESENTACION

Este documento, que tienes en tus manos es,
junto con otfros, fruto del trabajo de varios
grupos de personas pertenecientes a
Nafarroa Bai y de otras personas
independientes de izquierdas. Desde Na-Bai
-y creemos, igualmente, desde las otras
izquierdas de Navarra- la cuestion social
serd uno de los ejes centrales del cambio
alternativo a la derecha. A ello pretenden
contribuir estos "Encuentros sociales para el
cambio”.

Uno de los objetivos fundamentales de
Nafarroa Bai es trabajar, desde el Gobierno
o desde la oposicion, por fortalecer las
politicas sociales publicas a favor de las
mayorias y por reducir drdsticamente las
desigualdades sociales mediante la decidida
atencién a los sectores mds desfavorecidos.
Y esto pasa, a nuestro juicio, por reforzar y
repensar el Estado del Bienestar.

El temario es parcial y quedan fuera
capitulos fundamentales como educacion. Se
abordan los siguientes temas:

1. Accidn Social

2. Personas Mayores

3. Diversidad funcional

4. Inclusion social

5. Violencia de género

6. Infancia y Adolescencia,

7. Vivienda social y de integracion

8. Salud y Atencidn Sanitaria

9. Precariedad y sectores sociales
desfavorecidos, que incluye Precariedad
Laboral juvenil, Empleadas de Hogar y
cuidadoras y Medidas Presupuestarias para
sectores mds desfavorecidos

10. Inmigracién

11. Cooperacion al Desarrollo

Con estos Encuentros pretendemos iniciar un
didlogo permanente con organizaciones
sociales y con personas que trabajan en los
diferentes dmbitos sociales. Te invitamos a
tomar parte en ellos y agradeceremos tfus
andlisis, propuestas, criticas, aportaciones y
sugerencias. Perseguimos, asimismo, un
objetivo comin a las izquierdas de Navarra:
el anhelado cambio social.

AURKEZPENA

Eskuartean duzun dokumentu hau, beste
zenbaitekin batera, Nafarroa Baiko kide
batzuek osatutako talde zenbaiten eta
ezkerreko independenteak diren beste
hainbat en lanaren emaitza da. Na-Baitik-
eta, uste dugunez, Nafarroako gainerako
ezkerretatik ere- gizarte-auzia izanen da
ardatz  nagusietako  bat  eskuinaren
alternatiba osatzerakoan. Auzi horretan
ekarpena egitea da, hain Zuzen,
"Aldaketarako  gizarte-topaketa”  hauen
helburua.

Nafarroa Bairen helburu nagusietako bat,
hain zuzen, Gobernutik nahiz oposiziotik
arituta ere, gehiengoen aldeko gizarte-
politika publikoak indartzeko eta gizarte-
desberdintasunak nabarmen murrizteko lan
egitea da, hori lortzeko baztertuenen
gaineko arreta indartuz. Gure ustez,
horretarako bidea Ongizatearen Estatua
indartzea eta horren gaineko gogoeta berriz
egitea da.

Gai-sorta hau osatu gabea da, eta hainbat
atal, hezkuntza, besteak beste, kanpoan
geratu dira. Hona hemen landuko diren gaiak:
1. Gizarte Ekintza; 2. Adinekoak;

3. Aniztasun funtzionala; 4. Gizarte
barneratzea; 5. Genero bortizkeria

6. Haurtzaroa eta nerabezaroa.

7. Etxebizitza soziala eta integraziorakoa.

8. Osasungintza eta Osasun Arreta.

9. Prekarietatea eta gizarteko atal
baztertuak; honen barnean dira Gazteen Lan
Prekarietatea, Etxeko langileak eta
zaintzaileak eta atalik baztertuenen aldeko
Aurrekontu alorreko Neurriak

10. Inmigrazioa; 11. Garapenerako
Lankidetza.

Topaketa hauek antolatzerakoan, gizarteko
alor desberdinetan lanean ari diren pertsona
eta erakundeekin etengabeko elkarrizketa
hasteko asmoa dugu. Horrenbestez, bertan
parte hartzeko gonbitea luzatzen dizugu,
zeure analisiak, proposamenak, kritikak,
ekarpenak zein iradokizunak estimatuko
baititugu. Aldi berean, Nafarroako ezkerren
helburu komuna dugu gogoan: gizarte
aldaketa.
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Nota: Aunque consideramos imprescindible un capitulo dedicado a la Salud
Mental, nos ha sido posible incluirlo en este texto. Esperamos poder tenerlo
disponible para el dia de los Encuentros Sociales para el Cambio.
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LINEAS GENERALES
EL SECTOR SANITARIO

Las bases politicas de la coalicion Nabai formuladas con fecha 21 de Junio pasado
recogen en el apartado de andlisis de la situacién politica las siguientes
consideraciones:

Punto 2.2 ... la consecucién de un modelo social mds justo y solidario donde
los servicios publicos sean la prioridad de todas las administraciones publicas.
Punto 2.6..Los servicos publicos como elementos fundamentales del sistema de
bienestar ciudadano. Punto 2.10 La defensa de los sectores mds desfavorecidos
(tercera edad, inmigracion, exclusion social, discapacidad, sectores precarios,
mujeres con problemas econdémicos... Punto 2.11 ..ensanchamiento democrdtico en
las relaciones entre las instituciones y la sociedad. Del mismo modo entre los
objetivos planteados para la coalicion Nabai para 2007 destacan:

6)- Fortalecer el sistema de servicios publicos de forma que ofrezca
unos bienes publicos dignos para el conjunto de la poblacién. Avanzar en la
consecucion de una justicia social que corrija las desigualdades sociales mds
lacerantes sufridas por jévenes precarios, inmigrantes, ancianos y ancianas,
mujeres discriminadas, personas socialmente excluidas o discapacitadas.

7)- Impulsar politicas de desarrollo socio-econdémico, infraestructuras y
servicios plblicos que corrijan los desequilibrio territoriales, garanticen
la igualdad de oportunidades para todos los ciudadanos y ciudadanas
independientemente de la zona geogrdfica en la que vivan, basando dichas
actuaciones en un necesario desarrollo sostenible.

Los valores asi expresados y la formulacién de objetivos contextualizan los
servicios sanitarios como parte del sistema social, como instrumento para
reducir las desigualdades que el propio sistema social genera.

El desarrollo desde finales del siglo XIX de las diferentes modalidades de
proteccidn social en los paises occidentales va a transformar de forma radical la
forma de entender la sanidad, ya que la atencién sanitaria deja de ser considerada
un bien privado, que incumbe a la persona necesitada y al profesional o cuidador, y
pasa a ser un bien social, esto es, un derecho. Los actuales 'Estados del Bienestar’
materializados en la mayor parte de Europa en el periodo entre guerras, surgen de
los seguros sociales voluntarios que diferentes grupos sociales de trabajadores
asalariados y gremios constituyen en los afios anteriores. La proteccion brindada
por estos seguros originariamente era de cardcter econdmico, para compensar la
incapacidad temporal o definitiva sufrida por los trabajadores. Con el tiempo la
proteccion va cubriendo diferentes situaciones de riesgo mds alld del accidente o
la muerte, tales como la maternidad o la asistencia en la enfermedad. La Seguridad
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Social se conforma asi en un organismo que integra un conjunto variado de seguros
sociales con voluntad de brindar prestaciones sobre todo econdémicas a los
asegurados que con el tiempo va incorporando a todo tipo de trabajador.

La sanidad forma asi parte del Estado del Bienestar del mismo que los otros
componentes que lo conforman: la educacién, el empleo, las pensiones, los servicios
sociales y la vivienda. Pero no todos los paises han desarrollado un Estado de
Bienestar incluyendo todos esos componentes; las pensiones son el componente mads
comin y la vivienda el menos habitual. Se pueden considerar 3 tipologias de
modelos:

Estado del Bienestar basado en la asistencia social, donde el derecho existe si se
demuestra necesidad. En estos casos los pobres, por su condicion adquieren un
derecho que los poderes publicos garantizan y el resto de la sociedad accede con
sus propios medios a los servicios y prestaciones que se ofertan en la sociedad,
como bienes privados. Este modelo originalmente implantado en buena parte de los
paises anglosajones: EEUU, Canada, o Australia. En la actualidad y en lo referente
a la sanidad se mantiene sélo en los Estados Unidos de América.

Los sistemas nacionales de seguro o modelo de Seguridad Social. El derecho a los
diferentes componentes que conforman el Estado del Bienestar, deriva del
trabajo, de la relacion laboral, pudiendo llegar a generar derechos diferentes en
funcion de la actividad desarrollada. Estd presente en muchos paises del centro de
Europa como Alemania o Francia. En estos casos el modelo ha ido evolucionando con
el tiempo en el sentido de ir garantizandose la universalidad de las prestaciones asi
como un mayor protagonismo de los Estados en su funcion reguladora y dar acceso
a los grupos sociales que no tienen relacién laboral o la hayan perdido.

Los sistema universales, donde el derecho se asocia a la condicidn de ciudadania. En
estos casos, el mero hecho de ser ciudadano/a genera todos los derechos
derivados de los componentes definidos como propios en cada Estado. Este es el
modelo presente en la mayor parte de los paises del norte europeo y en lo
referente a la asistencia sanitaria fambién en el Reino Unido.

El gasto social. Este incluye habitualmente los conceptos anteriormente sefialados
con excepcion del gasto en educacién. Tal como muestra la tabla adjunta, el
conjunto de la funcion social en Navarra apenas supera el 17% de su PIB, fraccién
del PIB menor a la que se dedica en Espafia (3 puntos mayor) y lejos del 27,5% de
los paises de la Unién Europea, los cuales llevan 50 afios con parecidos niveles de
gasto.

Gasto en prestaciones sociales

1996 1997  [1998 1999 2000 |2001
Navarra 17.2 17.1 16.7 16.6 17.0 17.1
Espaiia 219 21.2 20.6 20.3 20.2 20.1
Union Europea 12 28.2 27.8 27.4 27.4 27.2 27.4
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Fuente: Cuentas de proteccion social en Navarra 1996-2001. Dep. BSDyJ. Gob.
Nav.

De ese gasto en Navarra, el 43% es para atender las necesidades de la vejez y el
31% es funcién sanitaria. Hay que sefialar que la funcion sanitaria es la dnica
funcién en donde no se condiciona el acceso a la disponibilidad de recursos del
usuario. Entre 1996 y 2001 el crecimiento medio anual del gasto por habitante en
euros constantes ha sido del 1,4%, muy por debajo del crecimiento del PIB.

EVOLUCION del sistema sanitario pdblico en los dltimos afios.

Nuestra situacién, con 50 afios de retraso respecto a esos paises, se corresponde,
sobre todo en lo referente a la sanidad, con este modelo de sistema universal (muy
imperfecto, todavia). Formalmente, el derecho a la asistencia sanitaria universal
es un derecho enunciado desde la Ley General de Sanidad del afio 1986 y desde la
Ley Foral de Salud del afio 1991. El 95% del gasto sanitario plblico proviene de los
presupuestos generales, de la recaudacién de impuestos del gobierno. La Seguridad
Social apenas financia prestaciones econdmicas como la Incapacidad laboral. Pero a
pesar de ello, el reconocimiento de ese derecho a la asistencia sanitaria publica por
medio de la tarjeta sanitaria se condiciona a que el o la ciudadana justifique la
condicion por la que ejerce su derecho, esto es, documentar su situacién laboral,
acreditar la falta de recursos o plantear cualquiera de las otras y mdltiples
puertas previstas para acceder a la asistencia sanitaria publica (funcionario foral
con deseo de asistencia publica, religiosos de clausura...). Nuestro sistema sanitario
plblico estd accesible y da cobertura de hecho a casi toda la poblacidn residente
en Navarra. Esto incluye al importante colectivo de inmigrantes asentados en esta
tierra gracias a una ley que garantizaba la asistencia a todos los residentes con
independencia de su situacién legal o administrativa Ley Foral 2/2000.

Poblacion atendida por servicio sanitario publico: A final del afio 2005 el SNS-O
atendia a 589.000 beneficiarios. Entre 2000 y 2005 la poblacién atendida ha
crecido en 65.000 personas mds (13%). Una buena parte de ese crecimiento lo ha
sido merced a la poblacién inmigrante que en ese periodo ha pasado de 11.200 a
49.400, multiplicando por 4,5 su presencia.

Las prestaciones sanitarias son conjuntos de actuaciones que el sistema sanitario
ofrece por medio de los servicios sanitarios a la poblacidon para mejorar, aliviar o
prevenir una situacién de malestar o enfermedad. Son los servicios que se
garantizan. Esta oferta debe concretarse en cada centro asistencial por medio de
una cartera de servicios, lo que implica una foma de decisiones para establecer una
ordenacion de la capacidad de resolver problemas entre los diferentes tipos de
servicios sanitarios existentes y definir el grado de centralizacion o
descentralizacion de las prestaciones ofertadas en funcién de las caracteristicas
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del territorio - poblacién y de la complejidad de las técnicas vinculadas a cada
prestacion. Un reciente real decreto (1030/2006), establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion. En el mismo se definen el tipo de prestaciones al que se tiene
formalmente derecho. Como aspecto positivo se sefialan prestaciones del dmbito de
la salud pdblica, de la atencion sociosanitaria y como hegativo la falta de
especificidad o de contenido de algunas de las prestaciones enunciadas. El reto a
afrontar en el futuro pasa por establecer las condiciones en las que cada
ciudadano/a puede reclamar el acceso a una de las prestaciones aprobadas: quien,
cuando, en que situaciones, en que periodo de tiempo, etc. En Navarra, ademds de
la cartera de servicios comin del Sistema Nacional de Salud se cuenta con mds
prestaciones, decididas y financiadas aqui, dirigidas la mayor parte a la deteccién
precoz y prevencién de enfermedades.

Navarra, siendo una Comunidad pequefia en poblacién, 600.000 habitantes, es a los
efectos autosuficiente para proveer la mayor parte de las prestaciones en su
territorio a excepcion de la vergonzosa situacion del aborto y de otras
prestaciones muy especializadas que se atienden en centros de referencia del
Estado tales como los grandes quemados e intervenciones quirlrgicas especiales.

Gasto sanitario publico. El gasto sanitario en la mayor parte de los paises
europeos desarrollados estd directamente relacionado con la riqueza de esos
paises. De la misma manera que con el gasto social la fraccién del PIB dedicado a la
sanidad por el gobierno de navarra permanece atascada desde hace 10 afios en el
4,8% mientras que el gasto sanitario publico en Espaiia supone el 5,4% y en la Unidn
Europea el 6,9%. La parte del presupuesto del gobierno de Navarra dedicado a la
sanidad ha pasado de suponer el 24,9% en 1994, a 22,3% en 2001 y 20,7% en los
previstos para el 2007

Expresando el gasto en euros, Navarra que hace afios presentaba un gasto per
cdpita un 25% por encima del promedio del Estado, en los ultimos afios ha seguido
de hecho un proceso de convergencia con el resto de CCAA de forma que en la
actualidad apenas es un 12% superior a la media, siendo una Comunidad mds del
grupo de Comunidades que gastan 1.150 euros por habitante. Segln un informe del
Ministerio de Sanidad, en los Ultimos 4 afos Navarra es la Comunidad que menos ha
incrementado el gasto en materia sanitaria. El gasto en atencién primaria y salud
mental en los dltimos afios ha ido paulatinamente bajando en el conjunto del SNS-
O, representando en la actualidad valores préximos al 14%, ya que en cada afio va
creciendo por debajo de los que crece el conjunto del gasto sanitario.

Participacién en % del gasto en Atencion Primaria y Salud Mental sobre los gastos

del SNS-O en personal, compra de bienes y servicios y sobre el Total. (sin contar
la Farmacia en APy SM)
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1995 2000 |2005
%Gastos de Personal en APy SM / Total Personal en
SNS-O 283 (269 (230
%Gasto en Compras en AP y SM / Total compras en
SNS-O 10,9 11,4 9.2
% Total AP y SM / Total de SNS-O 19,0 17,6 14,5

Fuente: Memorias anuales del SNS-O

Y esta menor financiacién sector sanitario publico tiene efectos a muchos niveles:

- Las cuentas del organismo gestor, Osasunbidea, reflejan una crénica
insuficiencia de medios para cerrar cada ejercicio. Los presupuestos
dedicados a la compra de bienes y servicios al igual que los destinados al
pago de la factura farmacéutica presentan importantes déficits, de
forma que pasado el verano no hay fondos para realizar los pagos, las
facturas se acumulan y pasan al siguiente ejercicio y la gestion del
presupuesto deja de tener sentido. El gasto real en el capitulo IT del afio
2005 fue un 13% superior al presupuesto aprobado en el parlamento.

- El gasto de personal, que supone el 52% de todo el gasto, cerro el
ejercicio de 2005 superando el presupuesto en un 3,2% y como viene
siendo habitual en los dltimos afios es el capitulo econémico que menos
crece en el gasto sanitario.

- El gasto en Farmacia representa 1 de cada 4 euros del gasto sanitario
plblico de Navarra, siendo el capitulo que mds crece cada afo, mds del
10%. En los dltimos 8 afios ha aumentado 6 puntos su participacién en el
gasto sanitario plblico menguando la disponibilidad para otros fines.

Las consecuencias asistenciales de esta cicatera politica de financiacién del
sistema sanitario pulblico se expresan en aumento de presién asistencial en los
servicios, incrementos de las listas de espera, un atasco general en el
funcionamiento de los dispositivos asistenciales de forma que cada cual
(ciudadano/a y profesional) busca soluciones a sus problemas; falta de renovacién
de bienes y equipos, retrasos en la puesta en marcha de centros ya construidos,
imposibilidad de acometer nuevos proyectos, enfre ofros.

Estado de salud de la Comunidad: A la vista de los resultados de los indicadores
de salud se puede afirmar que el estado de salud de la poblacién de Navarra es
buena. Asi lo manifiestan los andlisis de la mortalidad cuando se compara huestra
situacién con la de otras comunidades y paises del entorno. De la misma manera la
percepcién que tiene la gente de su propio estado de salud es positiva aunque en
todas las edades las mujeres manifiestan peor valoracion que los hombres.
Nuestros principales problemas se dan, al igual que en las sociedades del entorno,
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en los problemas de salud crénicos vinculados sobre todo a los estilos de vida que
generan enfermedades sobre todo del aparato circulatorio y cdncer. Al parecer
somos una sociedad con bastante informacién sanitaria pero nuestros hdbitos de
vida, por exceso en unos casos y por defecto en otros, tienen bastante margen de
mejora. La prevencion de los problemas y la asistencia de la poblacién incapacitada,
se calcula que en Navarra hay unas 40.000 personas con discapacidad, 3 de cada 4
de cardcter grave, y que la mitad de ellos necesita ayuda o apoyos para realizar las
actividades de la vida ordinaria. Los problemas de la salud mental siguen afectando
a importantes poblaciones. Los accidentes siguen siendo una importante causa de
muerte e incapacidad. Las muertes por SIDA a pesar de haberse reducido a la
tercera parte el nimero de fallecidos cada afio.

Existen en nuestra sociedad grupos sociales con mayores necesidades de atencidn,
derivadas de unas peores condiciones de vida; destaca entre otros, la situacién
sanitaria de la poblacién en instituciones penitenciarias, la cual requiere el
desarrollo de programas preventivos y asistenciales acordes con sus especificas
situaciones y riesgos en salud, mds alld de una asistencia meramente reparadora y
a demanda. De igual manera, debemos de saber adecuar la respuesta a los
requerimientos sanitarios planteados por el importante colectivo inmigrante,
facilitando el acceso normalizado a los servicios por un lado y actuando sobre
aquellas necesidades especificas que supongan riesgo para su estado de salud, tales
como la atencion a enfermedades exdticas, costumbres o estilos de vida de riesgo,
necesidades educativas especiales: sexual, alimentaria ...

Debemos mencionar también que el dmbito sanitario es con toda probabilidad el
dmbito de las instituciones publicas al que acuden un mayor nimero de victimas de
violencia de género. A pesar de la entrada en vigor de la Ley Orgdnica de Medidas
de Proteccién Integral contra la Violencia de Género en enero de 2005 y la
inclusion de la respuesta ante la violencia de género en la cartera de servicios de
Atencién Primaria y Urgencias del Sistema Nacional de Salud (Real Decreto
1030/2006), falta mucho por hacer en este tema, en el que existen ademds
inequidades territoriales entre Comunidades Autonomas.

En el reciente Plan de Salud de Navarra no se menciona como problema de Salud
Pdblica. Si dispone de un Protocolo de Actuacién y un Plan de Formacion para el
personal sanitario, éste no llega a cubrir a todo el personal de Atencién Primaria y
sélo se aborda parcialmente en Urgencias y en Salud Mental.

Pero ademds de las situaciones reconocidas o diagnosticadas como enfermedades o
causas de muerte es importante llamar la atencidn sobre la progresiva pérdida de
autonomia de las personas en la sociedad actual. Es notable el grado de
dependencia existente respecto a los servicios asistenciales y a la medicacién. El
consumismo sanitario lleva a una mala utilizacion de la atencién sanitaria y dificulta
la asistencia de las personas necesitadas. Una quinta parte de la poblacion refiere
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dolor o malestar, situaciéon que aumenta con la edad y que se da mds en la mujer
que en el hombre. El manejo de buena parte de esas situaciones pasa por favorecer
los autocuidados, de buscar solucion o alivio recurriendo al apoyo interpersonal y al
reforzamiento de las capacidades de las personas.

La opinion de los ciudadanos recogida mediante las encuestas anuales que realiza el
Ministerio de Sanidad refleja un notable empeoramiento en las valoraciones
realizadas en los Ultimos afios por la poblacion de Navarra. Existe una marcada
opinién de que los servicios sanitarios publicos no mejoran, de que los problemas de
acceso a las prestaciones aumentan. Sobre todo en la atencién especializada
extrahospitalaria. Se mantiene, no obstante, una opinién muy generalizada de que
los servicios ofertados en Navarra son mucho mejores que los de otras CCAA. Este
celo, muchas veces excesivo, de que lo nuestro es mejor, expresa una fuerte
expectativa de la ciudadania de contar con servicios de calidad que se convierte en
exigencia al ser atendidos. Es un aspecto positivo que a la vez obliga a los
profesionales y servicios en general a dar una respuesta acorde con esa
expectativa. De las encuestas de satisfaccion realizadas a los utilizadores de los
servicios destaca la buena valoracién de la amabilidad del trato y la competencia de
los profesionales mientras que las listas de espera y los déficits de informacién se
muestran como los peor valorados.

Utilizacion de servicios: Se constata una utilizacién de medicina general de 5
visitas al afio, no diferente al de la mayoria de CCAA y relativamente estable en el
tiempo, pero con fuerte cambio en los problemas atendidos en los actos
asistenciales actuales respecto a los de hace 10 afios: menos carga administrativa,
mds problemas de salud, mds protocolos y guias...

En atencidn especializada las actuaciones realizadas en los hospitales han tenido un
incremento importante en los Ultimos afios, sobre todo las intervenciones
quirdrgicas, seguidas de las urgencias. Los ingresos en el hospital son un 5% mds
frecuente que en el conjunto del Estado y las consultas en especializada resultan
parecidas en frecuencia a las del conjunto del extinto Insalud.

La atencion de las necesidades entendidas como sociosanitarias y la coordinacién
de recursos sanitarios y sociales que llevarian a su satisfaccién todavia deja mucho
que desear. La hospitalizacién domiciliaria, por fin, comienza en 2006 con una
experiencia en el Area de Tudela.

Por dltimo y por su importancia hay que sefialar la recién promulgada Ley de la
Dependencia que pretende un sistema pulblico y universal para las personas
dependientes. La ley que viene a suplir uno de las principales déficits del estado
social estd a falta de establecer los instrumentos que van a permitir su aplicacién,
lo cual, en el contexto competencial vigente corresponde a las comunidades
autonomas. Por tanto, aspectos problemdticos tales como la financiacién y la
provisién de cuidados a las personas estdn por fijar y es ahi donde se definird el
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grado de participacion de agentes del mercado (empresas privadas y ONGDs) y la
aportacion econémica de las personas dependientes por los servicios recibidos.
Todo ello, llevard consigo la necesidad de definir y coordinar las prestaciones
dentro del sistema sanitario, véase atencion domiciliaria y cuidados informales, y
de éstas con las atenciones ofrecidas por el sistema de servicios sociales
(institucionalizacién, etc).

A MODO DE DIAGNOSTICO

Los temas que se han fratado en el andlisis anterior estdn plenamente
interrelacionados ya que no puede actuarse sobre uno de ellos sin que se generen
problemas en los otros. Asi, el aumento de la poblacion a atender (cobertura) lleva
consigo un aumento de medios a utilizar (gasto) para que no se vean mermadas el
nimero o calidad las prestaciones ofertadas a la poblacién. Partimos de una
situacion que podemos caracterizar de:

eDentro y fuera del sistema sanitario se desconocen los objetivos pretendidos. Las
decisiones se toman desde...el silencio, sin debate.

*El ejercicio del derecho a la proteccién de la salud no es de recibo que a los 20
afios de la Ley General de la Sanidad siga dependiendo de la relacién laboral de los
sujetos y no sea por consecuencia de la ciudadania.

eSuficiente definicion de las prestaciones a garantizar por parte del sistema
sanitario publico, siempre podrad discutirse la incorporacion de otras nuevas. Pero
poca compromiso de las condiciones en las que se dan esas prestaciones.

*El nivel de gasto publico en sanidad respecto al PIB es 2,5 puntos mds bajo que el
promedio en los paises de la UE y es asi desde hace 10 afios y a pesar de la bonanza
macroecondémica de Navarra en ese periodo.

oEl gasto corriente y los presupuestos resultan insuficientes para el
funcionamiento ordinario de los servicios. El presupuesto no cumple su propdsito
principal.

El funcionamiento del sistema sanitario puede afirmarse que estd anquilosado.
Desde el afio de transferencia, 1991, los drganos de direccion y la propia
organizacién de los servicios permanecen casi inalteradas.

*No se cuestiona la oportunidad de afrontar reformas que mejoren la oferta de
servicios o que los hagan mds eficientes. No se ordenan las estructuras
hospitalarias de Pamplona, no se afronta el desarrollo de las dreas clinicas.

eLa toma de decisiones en los drganos centrales o en la alta direccion de los
centros en aras a un control mds eficaz lleva a la dependencia y a la
desresponsabilizacidn de todos los drganos de inferiores.
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PLANTEAMIENTO DE LINEAS DE ACTUACION

Cualquier planteamiento de cambio lleva implicito un programa de gobierno y unas
personas que intenten aplicarlo en el respectivo sector. Pensar que una mayoria
parlamentaria da luz verde a los cambios y que estos se aplican mecdnicamente es
desconocer lo que es el sector sanitario y sobrevalorar y mucho las capacidades de
unos hipotéticos nuevos gestores.

Los problemas a afrontar son de un calado tal que requieren la implicacién de todos
los sectores afectados, internos y externos al sistema sanitario. Ademds si se
pretende que los cambios a promover perduren hay que pensar en plazos de tiempo
que superan ampliamente los de una legislatura.

Para empezar es importante que el parlamento y en su nombre la comisién de
sanidad se convierta en el 6rgano de discusion de las grandes temas de la sanidad
y no sea exclusivamente el drgano de interpelacion de la accién de gobierno.
Arrastramos una mala experiencia en cuanto a ejercicio de confrontacion
democrdtica de proyectos, que busquen la legitimacion de los mismos y que
pretendan sumar mds votos que la mayoria que sostiene al gobierno.

En ese foro deberian darse, o buscarse al menos, unos pactos bdsicos en las
siguientes materias:

- TIgualar el gasto social y sanitario plblicos de Navarra con el promedio
de la Unién Europea en el plazo de 10 afios y alcanzar el 6,8% del PIB en
sanidad.

- Establecer un plan econémico y funcional de desarrollo del punto
anterior que especifique el tipo de recurso y programas a promover.

- Poner en marcha una comisién especifica que planifique el escenario de
futuro de la atencidon especializada de Pamplona: ordenacién hospitalaria.
Con el objetivo de definir para el final de la legislatura el hospital del
futuro y las etapas que llevarian a su materializacién.

- Acordar un Plan de desarrollo de la atencidn primaria

- Pactos bdsicos de la politica de recursos humanos y de los modos de
gestion de los servicios sanitarios.

Unos acuerdos de este tipo suponen ademds de claridad de ideas y de cintura
politica la implicacién de todo el aparato gubernamental (economia y funcién
plblica) y por la experiencia habida, no suele ser plato del gusto de los gobiernos
acometer transformaciones de esta naturaleza y de este modo.

Con este planteamiento de acuerdos se quiere dejar claro que dificilmente veremos
luz cambiando Unicamente la cadena de mando en los centros, “poniendo los
nuestros” y que visto el peso politico y social de la derecha en Navarra, debe
buscarse un acuerdo lo mds progresista posible para lo cual hay que tener claro por
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donde se quiere ir y lo importante que es acordar. Existen suficientes dificultades
con los poderes fdcticos en los centros como para sumar ademds los de naturaleza
politica que no harian si no reforzar las posturas de quienes no quieren cambiar
nada.

Tanto para el caso que se opte por esta via (pacto) o si se opta por cualquier otra
hay que visualizar las transformaciones a promover en el campo normativo, asi
como en el estratégico y tdctico.

ALGUNAS PROPUESTAS

-En el plazo de 6 meses desde que se asuman responsabilidades, se deberd
elaborar un diagnéstico participado del funcionamiento del sistema sanitario
publico.

-Incrementar el presupuesto sanitario y dirigir la parte principal de ese
incremento a la financiacién de las prioridades establecidas en el programa de
gobierno, evitando que las presiones internas, esto es, la demanda de mds recursos
desde todos los centros, consuman esa nueva financiacion, diluyendo el potencial
efecto.

-Establecer nuevas responsabilidades en el dmbito de los grandes centros o
direcciones como érganos de gobierno para descentralizar en ellos las funciones de
gestion con autonomia, con participacién de los trabajadores, asumiendo los riesgos
y beneficios de su gestidn.

-Establecer objetivos explicitos en cada dmbito de responsabilidad en base a los
cuales pueda evaluarse la aptitud de los gestores encargados de promoverlos.

-Favorecer la participacion de las personas afectadas, promoviendo la difusién de
los proyectos y su discusion. Diferenciar la etapa de la discusion de las
responsabilidades de la toma de decisiones.

-Hacer de la formacién continua de todos los trabajadores una de las prioridades.

-Elaborar una estrategia a medio plazo para aumentar la masa de investigadores en
la sanidad publica y promover la investigacion aplicada.

-Estimular la participacién ciudadana formal mediante:

La recuperacion de las funciones del Consejo Navarro de Salud como foro
de discusién de la politica sanitaria de Navarra.

Valoracién y reconduccion, en su caso, de las modalidades de participacion
ciudadana a nivel de Zona Bdsica'y de Area de Salud.
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-Avanzar en la definicién mds pormenorizada de la cartera de servicios tanto en el
dmbito del conjunto del sistema de salud como en el de los centros con el objetivo
de establecer garantias a los/as ciudadanos/as en el ejercicio de sus derechos.

-Mantener el principio de que la necesidad asistencial y no la capacidad de pago
deben guiar el acceso a los servicios sanitarios y a las prestaciones, por lo que se
rechaza cualquier forma de copago previa a la valoracién de las necesidades que
pudiera afectar la accesibilidad a servicios sanitarios.

-En el dmbito de la Salud Pdblica: Articular canales estables de trabajo con los
principales departamentos del gobierno de Navarra implicados en la prevencién y
control de enfermedades, buscar mayor efectividad en la accién conjunta y
estudiar las posibilidades de mejorar la utilizacién de medios.

-Establecer un plan ambicioso a medio plazo para controlar el gasto farmacéutico
que incluya actuaciones para el uso racional de medicamentos, de control de la
prescripcion (de primaria y de especialistas) de concienciacién ciudadana y de
gestion econdmica de la prestacion. (Las posibilidades de mejorar los resultados en
la prestacién farmacéutica pasan entre otras por aumentar el uso de genéricos. En
Navarra el indicador de genéricos ha pasado de 12,50% a 14,06% durante el afio
2005. En el Estado 5,8% En el RU el 40% y el USA el 51%. Segun las encuestas la
poblacién sabe qué son los genéricos y los acepta muy mayoritariamente por lo que
el problema parece estar del lado de quienes recetan).

-Ordenar los servicios de urgencia de la comarca de Pamplona.

-Adecuacidén del funcionamiento de los centros a las necesidades asistenciales:

Ofertar atencién ordinaria en los Centros de Salud desde las 8,00 a las
20,00 horas.

Promover e incentivar nuevas modalidades organizativas, sobre las
actualmente existentes en los hospitales para aumentar la actividad desarrollada
en los mismos: quiréfanos, exploraciones y en general donde se presenten cuellos
de botella esporddicos (no habituales).
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Cuadros obtenidos de la memoria del SNS-O 2005 disponible en
http://www.cfnavarra.es/SALUD/publicaciones/SNSO/Memoria2005/memoria20
05.htm

TAELA 22. DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA PUBLICA POR COLECTIVOS
DE DERECHO 2005

COLECTIVOS DE DERECHO 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Activos 5.5, 371.430 380406  390.207 409.813  416.332  424.528
Farmacia Gratuita 133.895 134204 133755 135304 136582 138152
Entidades Colaboradorasde la SS. 6.676 6.800 6.462 5377 5477 5.600
Mutuas de Funcionarios: MUFACE, MUGEJU, ISFAS 6.864 7.080 7.197 7.381 7.386 7.565
Funcionarios G. de Navarra: Uso especial con atencion primaria publica 4,047 4.361 4528 4.216 4,198 4.289
Funcionarios G. de Navarra: Uso especial sin atencion primaria publica * 5.003 4,739
Socios de LAGUN-ARO 2013 2179 2,246 np np np
Religiosas de Clausura 181 17 155 147 139 132
D.F 640/96-Universalizacion 210 248 30 417 532 465
IMC Concertado 3.661 3.452 3.405 3.077
Maptre Caja Salud Concertado 33 82
TOTAL 525316 535.459 548512 566.107 579.184 588.698
Incluidos los Inmigrantes cuya evolucion es la siguiente: 11.211 20,144 29.507 38159 44,234 4939

Poblacién con derecho a la asistencia sanitaria publica, tanto si tienen asignade facultativo como si se esta tramitando

Fuente: Base de Datos Sanitaria del S.N.5.-0.

2005° Existen 4,799 funcionarios del Gobierno de Navara (con uso especial SIN atencion primaria publica), y 2,952 urusarios que no han realizado la libre
eleccion de médico (pendientes eleccisn/asignacian).

TABLA 2.1. LIQUIDACION PRESUPUESTARIA Y GASTOS REALES POR PROGRAMAS 2005

CENTRO Pi 05 PESO GR 05 LP 05 GR 05 LP 05/Pi 05 GR 05/Pi 05
SERVICIOS CENTRALES 8.335.077 1,61% 10,500,545 10,985,597 26,07% 31,79%
ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA 88.672.521 13,34% 90.148.406 91.253.802 1.66% 2,91%
HOSPITAL DE NAVARRA 116.637.323 18,23% 124.868.216 124.688.223 7.06% 6,90%
HOSPITAL VIRGEN DEL CAMINO 117.926.689 17.86% 122.578.153 122.159.127 3,94% 3,59%
CLINICA UBARMIN 19,281,307 2,94% 19.647.629 20.078.635 1,90% 4,14%
AREA DE SALUD TUDELA 46,664,567 7.65% 52.662.594 52,346.119 12,85% 12,18%
AREA DE SALUD ESTELLA 33,555,719 5,16% 34,929,920 35,302,673 4,10% 5,.21%
ATENCION PRIMARIA 217.837.735 31.61% 216.638.484 216.248.289 -0,55% -0,73%
SALUD PUBLICA 10,928,740 1.61% 11.088.380 11.025.909 1.46% 0.93%
TOTAL 659.840.578 100% 683.071.327 684.092.372 3,52% 3,68%

Pi: Presupuesto inicial PESO: Peso especifico LP: Liquidacion Presupuestaria GR: Gasto Real.
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TABLA 4.1. ACTIVIDAD CONCERTADA CON LA CLINICA UNIVERSITARIA DE NAVARRA 2000-2005

Lineas Generales

2000 2001 2002 2003 2004 2005 05/04%
ALTAS 2018 1.941 1.875 1.731 1.579 1.587 05%
ESTANCIAS FACTURADAS 15.435 15.081 13.527 11.911 10.179 9613 -5,6%
FORFAITS QUIRURGICOS 470 577 446 411 430 388 -9,8%
ESTANCIAS TOTALES 21.183 19.314 17.954 15.548 14.016 13.215 -5,7%
ESTANCIA MEDIA 10,50 9,95 9,58 8,98 8,88 8,33 -6,2%
URGEMNCIAS 177 177 159 135 a1 103 13.2%
PRIMERAS VISITAS 214 238 221 158 186 167 -10,2%
VISITAS SUCESIVAS 6.738 7.075 7.168 6.721 6,384 3.686 -42,3%
ONCOLOGICAS 51 48 KA 30 23 a2 391%
SESIONES HEMODIALISIS 3.616 4,045 4,496 5.481 6.320 6.626 4,8%
SESIONES DE REHABILITACION 2,61 2.862 3.379 2.328 2.531 2.057 -18,7%
TAC 396 549 403 a7z 364 429 17.9%
RNM 388 538 344 248 a70 237 -35,9%
DENSITOMETRIA OSEA 936 1.009 1.226 1.161 1.399 1.430 2,2%
BRAQUITERAPIA 11 46 46 46 55 Ll 101.8%
TERAPIA FOTODINAMICA 1 80 70 4 3 1 -66,7%
CORONARIOGRAFIA 29 19 22 23 15 16 6.7%
HOSPITAL DE DIA am 336 240 179 398 383 -1.3%
RADIOTERAPIA 438 1.061 1.053 336 1.216 1.780 47.2%
TRASPLANTES 44 52 48 31 52 41 -21.2%
TAELA 4.2 ACTIVIDAD CONCERTADA CON EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. 2000-2005
2000 2001 2002 2003 2004 2005 05/04%
ALTAS 2981  2.567 2473 2.434 2,106 2.199 4,4%
ESTANCIAS FACTURADAS 31184 32324 31581 31302 31593 31.575 -0,1%
FORFAITS QUIRURGICOS 1608  1.466 2.020 1.365 1.139 1.168 2,5%
FORFAITS AMBULATORIOS 1806  2.205 3.014 3470 3585 4,305 20,1%
ESTANCIAS TOTALES 34228 30,352 35473 31911 30997  31.696 2,3%
ESTANCIA MEDIA 1148 11,82 14,34 13,11 14,72 14,41 -0,3
SESIONES HEMODIALISIS* 2650  6.350 477
PROTESIS 554 631 531 835 630 755 19.8%
INTERVENCIONES AMBULATORIAS 3002 2982 3016 2637 2.749 3.039 10,5%
CONSILTAS MEDICOS SNS-O 1866 3774 4.233 4164 4.454 3.926 -11,9%

* En febrero 2002 se procedio al cieme del servicio de hemodialisis.

TABLA 2.2, LIQUIDACION PRESUPUESTARIA Y GASTO REAL POR CAPITULOS ECONOMICOS 2005

CAPITULO Pi 05
CAPITULO | 346.813.855
CAPITULO Il 145407758
CAPITULO IV 152.596.858
Gastos Corrientes 644.818.471
CAPITULO VI 14,202.107
CAPITULO VIl 820,000
Gastos Capital 15.022.107
TOTAL 659.840.578
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PESO GR 05
52,32%
24,02%
21,52%

97,86%
2,02%
012%

2,14%

100,00%
Pi: Presupuesta inicial / PESC: Peso especifice / LP: Liquidacian Presupuestaria { GR: Gasto Real

LP 05
357.987.144
162.650.005
147.803.015

668.440.164
13.816.490
814,673
14.631.163
683.071.327

GR 05
357.933.755
164.314.4584
147.212.970

669.461.209
13.816.490
814.673
14.631.163
684.092.372

LP 05/Pi 05 GR 05/Pi 05

3.22%
11,86%
-3.14%
3,66%
-2,72%
-0,65%

-2,60%
3,52%

3.21%
13,00%
-3.53%
3,82%
-2,72%
-0,65%

-2,60%
3,68%
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SALUD PUBLICA
A MODO DE DIAGNOSTICO

Viejas respuestas a nuevas necesidades.

La Salud Piblica tiene como cometido abordar las necesidades en salud de la
poblacion en su conjunto de manera racional y equilibrada. Las necesidades en salud
de la poblacion navarra estdn cambiando en los Gltimos decenios. En los dltimos
afios las politicas de salud en Navarra no estdn afrontando la actual situacion de
salud ni los retos del futuro.

Se siguen dando respuestas exclusivamente en términos de asistencia
médica individual a la enfermedad, atendiendo sélo a su aspecto bioldgico, desde
planteamientos relacionados casi Unicamente con la tecnologia y los medicamentos,
y en cualquier caso de manera insuficiente.

No se enfatiza en la salud, no se plantea ganar salud y se trabaja muy
escasamente la prevencion de la enfermedad, no se afrontan las causas de los
problemas de salud ni la salud psicoldgica o la participacidn social. La atencion no se
basa en atender a las personas globalmente desde la perspectiva que supone la
comunicacion, la humanizacion de la asistencia o la medicalizacion en su justo
término.

Hay respuestas simples para situaciones complejas: café con leche para
todos en lugar de respuestas diversificadas para atender mejor las necesidades de
diversos grupos de poblacion. En esta situacién quienes mds pierden son los grupos
mds desfavorecidos y por tanto mds vulnerables y con riesgos mds diferenciados.

Los drboles no nos dejan ver el bosque. No se analizan e investigan
suficientemente las necesidades de la ciudadania, (aunque el CIMA investiga
mucho) y tampoco se planifican respuestas articuladas y coherentes a la situacion.
Los Servicios de salud en Navarra no son de salud, son de enfermedad, y a esta la
atienden de forma deficiente e ineficiente.

La situacion de salud actual. Los retos y desafios del futuro

Las necesidades en salud que debe tener en cuenta la salud piblica en la
actualidad y que se prevén para los proximos decenios tienen que ver
principalmente con tres Areas:

Problemas de salud:

Se mantiene la necesidad de afrontar algunas enfermedades
transmisibles,como la tuberculosis, el SIDA y las infecciones de tfransmisién
sexual, asi como la de erradicacién o control de otras .

Se mantiene también la necesidad de sequir abordando enfermedades ho
transmisibles como las cardiovasculares, los cdnceres, la diabetes o la obesidad y
son problemas de salud emergentes de gran magnitud los problemas de salud
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mental, (la Organizacion Mundial de la Salud las llama la “epidemia del siglo XXI"),
los osteomusculares como las lumbalgias y problemas del cuello, hombro o rodilla,
asi como las enfermedades degenerativas: Alzheimer, demencias, Parkinson...

Van e irdn apareciendo nuevas enfermedades como la enfermedad de
Creutzfeld Jacob (enfermedad de las vacas locas), la gripe aviar o los disruptores
endocrinos (en relacién con el medio ambiente)...

Estilos de vida: Se mantiene la necesidad de abordar algunos de ellos
relacionados con las principales causas de muerte y enfermedad actuales, como el
ejercicio fisico, la alimentacion, el estrés (que cobra importancia creciente), o el
tabaco y otras drogas.

El afrontamiento de algunos otros estilos de vida emerge con fuerza por su
relacidn con nuevos problemas de salud: los relacionados con la salud postural y la
ergonomia, con el suefio y el equilibrio actividad/descanso, con el mantenimiento y
refuerzo de las capacidades cognitivas y la memoria y con las habilidades de
afrontamiento de la vida.

- Transiciones vitales: Se mantiene la necesidad de abordar la infancia /
adolescencia y parentalidad con ella relacionada (cuya evidencia resulta hoy ya
incuestionable), la juventud, especialmente la juventud desescolarizada y
"descolocada”, la madurez /menopausia en las mujeres, el envejecimiento, el
afrontamiento del diagndstico de enfermedades crénicas o graves, el duelo y la
propia muerte. Las emergentes que destacan especialmente son la dependencia,
cuidar y migrar.

Las causas de la situacion

En un contexto social caracterizado por cambios muy rdpidos vy
significativos en todos los dmbitos, los factores causales relacionados con esta
situacién de salud son de tipo demogrdfico (como la disminucién de la natalidad y el
envejecimiento de la poblacién asi como el aumento de la esperanza de vida), de
tipo medioambiental (como la contaminacién ambiental, el aumento de
fitofdrmacos), de tipo sociecondmico, entre los que destacan las desigualdades en
salud, cada vez mds profundas y relacionadas bdsicamente con 6 factores:
educacion, empleo, vivienda, género, migracion y discapacidad, y por fin de tipo
sociocultural, como los grandes cambios en el tipo de apoyo social (cambios en los
grupos familiares y en las redes sociales de apoyo) y los modelos, roles y valores
socioculturales, por ejemplo los relacionados con el género (con todas sus
consecuencias en términos de estrés, violencia contra las mujeres...)
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ALGUNAS PROPUESTAS

Evidentemente, afrontar las necesidades en salud y sus causas compete a
todo el Sistema de salud. El Instituto de Salud Pdblica en esta situacién debe
actuar como sensor de los cambios en los patrones de enfermar y morir, asi como
de los factores que condicionan estos patrones, y proponer las directrices de
orientacidn de los servicios y de las cooperaciones intersectoriales y participacion
social necesarias para hacerles frente en pos de una mejor y mds equitativa
situacion de salud. Desde estos planteamientos, algunas propuestas para mejorar la
situacién actual son las siguientes:

- Desarrollar desde el Departamento de Salud politicas intersectoriales
orientadas a fortalecer la salud del conjunto de ciudadan@s, estableciendo
articulaciones de trabajo intersectorial y multidisciplinario, superando la actual
divisién en compartimentos estancos de cada departamento o Administracién.

- Dotar de recursos humanos, materiales y econdmicos suficientes a la
Salud Pdblica, buscando mejoras de eficiencia de los recursos actuales, para
establecer politicas que los dediquen a afrontar la actual situacién de salud y sus
causas asi como a prever y preparar el afrontamiento de la situacion futura.

- Aumentar especialmente los recursos dedicados a la promocidn de salud y
prevencién de enfermedad.

- Incluir la perspectiva de salud publica en las propuestas de todos los
programas, comisiones, y grupos de frabajo entre atencién primaria y asistencia
especializada para reorientar los servicios de salud hacia la prevencién y promocion
de salud.

- Establecer programas y recursos para la formacion de los profesionales
de salud en promocién de salud, prevencién, informacién y comunicacién en
consulta, educacién para la salud

- Trabajar desde enfoques que incluyan e impliquen en el afrontamiento de
las necesidades de salud a la sociedad civil, con sus diferentes organizaciones,
grupos, organismos y entidades sociales.

- Velar por la participacion de la comunidad en la salud y en la gestién de los
Servicios de salud
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- Profundizar en estudios de investigacion relacionados con las necesidades
de salud emergentes y traducirlos en programas de actuacion.

- Aumentar el trabajo en programas de vigilancia y actuacion en seguridad
alimentaria y del medio ambiente relacionado con la salud

- Medicalizar lo menos posible la salud y la vida, introduciendo este enfoque
en todos los programas y protocolos de actuacion del Servicio navarro de salud.

- Incorporar medidas poblacionales como vacunas sélo cuando existan
suficientes estudios sobre su efectividad y seguridad

- Profundizar en investigaciones y actuaciones sobre fransiciones vitales y
otros determinantes de la salud mental asi como en estilos de vida emergentes.

- Trabajar con enfoques y planteamientos epidemioldgicos de epidemiologia
social y de investigacién cualitativa ademds de cuantitativa.

- Establecer una linea de trabajo prioritaria dedicada a la equidad y a las
desigualdades en salud.

- Deteccién precoz de enfermedades: Crear articulaciones funcionales del
Programa de deteccidn Precoz de cdncer de mama con los servicios asistenciales de
manera que se minimicen las repercusiones en demora de asistencia a personas
detectadas, y se coordinen eficazmente las actuaciones de prevencion y asistencia.

- Laboratorio de salud publica: Articular funcionalmente el Laboratorio de
Salud Publica, buscando sinergias de funcionamiento con los de Medio Ambiente, y
Servicio navarro de Salud en infraestructuras y personal.

- Integrar al conjunto de profesionales de Salud Pidblica y Medicina
Preventiva en un cuerpo que tenga como funcion, entre otras, la incorporacién de
criterios de salud publica en los grupos de trabajo sectoriales e intersectoriales,
incorporando la perspectiva de promocion de salud.

- Impulsar como base de trabajo para los grupos como criterios comunes la
base en la evidencia cientifica, y el consenso en la unificacion de criterios en los
dmbitos interautondmico y estatal para programas como vacunaciones, cartera de
servicios, o programas intersectoriales.
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ATENCION PRIMARIA
A MODO DE DIAGNOSTICO

La OMS propuso en 1978, como férmula para resolver la crisis de
salud, una reforma basada en la estrategia "Salud para ftodos en el
afio 2000", en la que la Atencién Primaria (A.P.) pasaba a ser el eje de
los sistemas sanitarios. Esta propuesta se tradujo en una serie de
cambios legislativos que colocaban a la A.P. como eje y puerta de
entrada al sistema orientada a la promocion de salud y a la
participacion comunitaria. Los centros de salud deberian orientar su
actividad a solucionar los problemas de salud prioritarios mediante
programas integrales, puestos en prdactica por equipos
multidisciplinares (médicos, enfermeras, personal administrativo,
trabajadores sociales) en el marco de las dreas sanitarias.

En resumen, la A.P. deberia integrar, coordinar y gestionar, la
atencion del paciente, tanto en los centros de salud como en otros
niveles, la promocién y la prevencién, en coordinacién con los
servicios de salud piblica y con el resto de recursos e instituciones
con responsabilidades relacionadas con la salud, contando siempre con
la participacion social. Para ello se mejoré su equipamiento vy
recursos, se modificé su estructura organizativa y funcional y se
distribuyo el tiempo de trabajo entre actividades asistenciales,
formativas, investigadoras, administrativas y de ftfrabajo en la
comunidad. Un real Decreto en 1984 sobre estructuras bdsicas de
Salud, definié la zona de salud y las estructuras organizativas y
funcionales de los centros de salud, la composicién de los equipos, el
papel del Coordinador, las funciones del equipo, la jornada de trabajo
y la coordinacidn entre niveles. La Ley General de Sanidad de 1986
consolidé definitivamente este modelo.

La reforma ha tenido gran aceptacion social como lo demuestra el que
entre 1985 y 1995 (en que empieza a haber signos de retroceso)
creciera la poblacién satisfecha con la nueva A.P. Los aspectos mds
valorados eran la duracién de las consultas, la mayor informacién y
las mejoras de instalaciones y equipamientos de los centros de salud.
La reforma ha incrementado la racionalidad del sistema y ha
implantado la historia clinica, los sistemas de registro, el trabajo por
programas, el desarrollo de la enfermeria comunitaria, con un papel
fundamental educativo de dicha profesion y también ha desarrollado
actuaciones integrales de promocién y prevencién de salud y algunas
experiencias interesantes de participacién comunitaria.
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Sin embargo, la A.P. sigue siendo la "Cenicienta”" del sistema,
dedicdndole mucho menos presupuesto del necesario para que los
centros de salud puedan realizar su cometido. Los presupuestos estdn
prdcticamente congelados desde hace afios, en torno al 15% del total.
Ademds, a pesar de que en Primaria se resuelven el 90% de los temas,
su presupuesto se queda en el 14% del gasto de Sanidad, frente al
53% de la asistencia hospitalaria o el 23% de la farmacia. Los
gestores no responden a la demanda realizada desde hace afios a nivel
de todo el estado de tener 10 minutos por consulta y que supondria
una adecuacién de plantillas para atender a un mdximo de 1500
personas tal y como estdn haciendo en otras comunidades como
Asturias, Andalucia, Cantabria, Galicia o Catalufa.

En consonancia con la filosofia en la que se basa la A.P., se han
incrementado los servicios prestados con respecto a hace unos afos
(cursos para la poblacion de Educacion para la Salud para diferentes
patologias, un programa con pacientes terminales, de circuito rdpido
ante sospecha de cdncer, el programa anticoagulacién, peticion de
gastroscopias, de TAC lumbar, de RNM de rodilla, , atencién a
trastornos mentales menos graves...). Sin embargo, dicho aumento de
actividades, se ha dado sin el consiguiente aumento de plantillas, lo
que repercute en un gran malestar entre los ftfrabajadores vy
trabajadoras, desmotivacién y, a veces, disminucién de la calidad del
servicio. La proporcion de enfermeras, médicos/as y administrativas
por habitante es muy inferior a la media europea. La proporcién de
médicos es un 20% inferior a la media europea.

Se da por trascendido el modelo de la Reforma de Atencién Primaria
sin haber sido desarrollado en su plenitud. El nuevo modelo no llega a
toda la poblacidn, ni incluye a todos los profesionales de A.P. Se
mantienen dos modelos con filosofias, objetivos, formas de
organizacién, recursos y gestion diferentes, lo que crea confusidn,
genera interferencias y dificulta la coordinacién y la actividad
integral e integrada de los niveles asistenciales. Existe un escaso
desarrollo de las dreas de salud y se han abandonado los Planes de
Salud. Gran parte del incremento de la oferta de servicios estd
orientada a conseguir una mayor tecnificacion de la AP
(anticoagulacién, espirometrias, cirugia menor, Holter o Doppler, etc)
que si bien es verdad que debe entenderse como un logro positivo, no
es menos cierto que ante la falta de recursos ya sefialada comporta,
de hecho, un abandono de otras actividades propias de la filosofia
que amparaba la reforma y que son todas las relacionadas con la
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prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud. Se prima asi
un modelo asistencialista frente a intervenciones integradoras desde
una perspectiva biopsicosocial. Una muestra de esta realidad es que
todas las actividades vinculadas a la educacién para la salud y/o de
tipo comunitario responden en definitiva a objetivos que no se
contemplan como de obligado cumplimiento en la cartera de servicios
y consecuentemente no hay partidas presupuestarias que permitan su
ejecucion. Los programas de atencion domiciliaria, de cuidados
paliativos o las actividades relacionadas con la comunidad (centros
escolares, asociaciones vecinales, servicios sociales) que son las que
dan sentido y son propias de la A.P. quedan relegados a un segundo
lugar, tanto por la escasez de recursos, como de liderazgo por parte
de la administracion sanitaria, para implementar los objetivos
planteados.

Pero la escasez de recursos humanos, de fiempo, por parte de
enfermeria y medicina tiene otra serie de efectos negativos: la
enfermeria no puede realizar sus tareas comunitarias y en medicina
se recurre en muchas ocasiones a la medicalizacién de los procesos,
con las consecuencias consabidas en la poblacién y en el gasto
sanitario. En este Ultimo sentido, por parte de los gestores, se
vienen introduciendo medidas que ftratan de contener el gasto y que
se dirigen fundamentalmente a tratar de que el colectivo médico
gaste menos en medicamentos, ligando un mayor gasto a una
disminucion de los incentivos que se distribuyen en los equipos. Estas
medidas, ademds de ineficaces, generan fuerte malestar ya que
consideran el gasto independientemente de otros factores, que,
ademds, en ocasiones, estdn ligados a una mayor calidad de frabajo
(gastan mds los Centros de Salud que tienen mds personas
diagnosticadas de patologias que precisan medicacion crénica). En
cualquier caso, parece que aumentando los recursos humanos, seria
mds eficaz la contencidn del gasto.

La escasez de personal facultativo, y el tener las agendas tan
apretadas, estd provocando que cuando una persona pide cita se
encuentra con que se la dan para dentro de 3-5 dias y si cree que
debe ser atendida en el dia se le ofrece una consulta con un médico
de cabecera o pediatra, . Como esto no es un hecho puntual en una
epidemia de gripe, sino el funcionamiento habitual en la mayoria de
centros, conlleva el que haya personas que son atendidas varias veces
por médicos diferentes con el consiguiente malestar en la poblacién
como se puede apreciar en cartas en los periédicos.
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Esta demora habitual en las citas también conlleva que haya personas
que prefieren esperar a una cita con su médico/pediatra de cabecera
y antes de que llegue el dia empeoran y terminan acudiendo a
urgencias con la consiguiente sobrecarga del servicio de urgencias
por motivos que hubieran podido solucionarse con menos demoras en
la citacién de primaria.

Otro problema con el que se encuentra la poblacion, debido a la
demora en las citaciones, es que como mucha gente ya lo sabe
infentan conseguir cita desde principio de la mafiana, con la
consiguiente sobrecarga de lineas telefénicas. Esto conlleva que haya
muchos usuarios que, cuando se hartan de intentar que les atiendan la
llamada, acaban acudiendo al centro a conseguir la cita. De esta
forma la via telefdénica para acceder a la citacion pierde utilidad.
Aunque se han creado bastantes cupos en horario de tarde, la
realidad con que se encuentran los usuarios es que hay mucho cambio
en esos puestos ya que la gran mayoria de sanitarios que trabajan de
tarde en cuanto pueden se trasladan a horario de mafianas. Esto crea
malestar en los pacientes y cuando llega un sanitario nuevo al cupo, el
pensamiento es " ia ver cudnto dura éstel”.

La realidad de la atencién a personas terminales, hasta el final de sus
dias, en domicilio, no es equitativa puesto que depende del lugar de
residencia de la persona y de la voluntad de los sanitarios. La
sobrecarga laboral que implica el atender en su casa a una persona
que desea morir en ella, dignamente y con calidad suficiente, hace
que haya médicos poco motivados a ofrecer y realizar esta atencion.
Actualmente las personas que viven en Pamplona y su comarca pueden
ser atendidas por un equipo de paliativos que dispone de muy poco
personal para acudir a domicilios. Estd ocurriendo, pues, que sdlo las
personas del centro de Navarra y las que cuentan con médicos de
familias dispuestos y humanitarios pueden morir dignamente en sus
domicilios.

Hay un alto porcentaje de contratacién eventual en pésimas
condiciones, por dias y por horas, lo cual, ademds, influye en la
calidad del servicio. Las personas que frabajan fijas sdélo son
sustituidas en un 50%. Ante la precariedad de los contratos, a veces
no hay personas sustitutas para realizar los contratos y muchas
veces, la atencién continuada (guardia) se realiza por el mismo
personal que realiza la atencién normal, lo que supone un gran
aumento de horas de dedicacidn.
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Este tema es mds grave en las zonas rurales, muy distantes de
Pamplona, donde estd ocurriendo que las personas que trabajan a la
mafiana tienen que realizar las guardias de tarde y noche, aunque no
quieran. Esto supone una sobrecarga que dificulta la buena atencidn
del dia siguiente y que haya profesionales que prefieran trasladarse
a centros urbanos para no tener esa amenaza de empeoramiento de su
calidad de trabajo y de vida. Las condiciones laborales de los
contratos de refuerzo son indignas y ademds se les obliga,
prdcticamente, a realizar todas las jornadas matutinas que se
generan en el equipo con el consiguiente exceso de trabajo en fechas
de vacaciones habituales.

El personal administrativo es escaso respecto a las necesidades ya
que sus tareas actuales sobrepasan en mucho lo exigido hace unos
afios y no se han adecuado las plantillas a ello. Esto conlleva que haya
mucha interinidad, ya que bastante gente prefiere otros trabajos
administrativos de menos sobrecarga laboral y se trasladan a otros
departamentos. Consiguientemente, la puerta de entrada del
ciudadano al Centro de Salud y, por tanto al Sistema Sanitario, no
estd bien atendida y repercute en el resto de los estamentos al no
saber adecuadamente el funcionamiento ni las normas de actuacidn.

Las estructuras creadas para la participacién ciudadana (Consejos de
Salud, regulados mediante Decreto en 1987) funcionan sélo en algunas
zonas bdsicas. Sus funciones son meramente consultivas. Se trata
mds de 6rganos de tipo burocrdtico y administrativo que drganos de
participacion. Es imprescindible, por tanto, fomentar una mayor
participacion ciudadana en la toma de decisiones y asimismo es
necesaria la implicacion en la gestién, de los propios profesionales.
Actualmente existen demasiados gestores de cardcter politico.

Se obvia que fenémenos de gran impacto social como la inmigracién, el
envejecimiento de la poblaciéon, la mayor tasa de enfermedades
ligadas a éste, los nuevos asentamientos poblacionales en torno a
nuevas construcciones (Barafiain, Buztintxuri, Ezcaba) etc. producen
también cambios cuantitativos y cualitativos en la demanda
asistencial de un centro y que por consiguiente debe existir una
prevision en la respuesta que éste proporcione: ajustes de plantilla,
de horarios, flexibilidad de agendas, formacién del personal,
adecuacion fisica del mismo etc. Se planifican aumentos de plantilla y
de espacio fisico sdlo cuando las personas se adscriben al Centro de
Salud, aunque lleven tiempo viviendo en la zona.
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Un tema muy preocupante es el relacionado con el creciente poder de
las Mutuas para contfrolar los procesos de Baja por enfermedad. El
23 de Junio de 2003, el gobierno del PP decide facultar a los médicos
de las Mutuas a dar las Altas por incapacidad transitoria o
enfermedad comidn. Ello supone un grave ataque a la gente
trabajadora, a los profesionales de la salud y al sistema sanitario
publico.

Gran parte de las demandas expuestas por la poblacion comprometen
por igual al sistema sanitario y al de servicios sociales. Sin embargo,
tras contar en nuestra comunidad con un Plan Socio-sanitario
elaborado hace afos, éste carece de dotacién presupuestaria por lo
que su ejecucién ha quedado reducida a la minima expresidn.

Es preciso facilitar al maximo a los profesionales la formacién. Esta
deberd ser en horario laboral y con la minima carga economica y ser
tenida en cuenta y valorada seglin objetivos. Es la Unica garantia de
una atencion de calidad. El que los y las profesionales se vean
abocados a realizar la formacién fuera del horario laboral, cuando
trabajan a ritmos tan forzados, es dejarlo todo a la motivacion
personal de mejora y no facilitar la necesaria adecuacién de los
conocimientos a los nuevos avances.

Hoy por hoy y fras resaltar, de nuevo, la falta de recursos y
previsién de servicios, es preciso sefialar otra gran laguna de la AP
como es la falta de medios para la investigacién de lo que acontece en
la comunidad atendida por cada centro. Tampoco se contempla en las
carteras de servicios de éstos. Y como en el punto anterior, si tiene
que ser realizada siempre fuera del horario laboral, es bastante
dificil que la gente se anime a mds trabajo extra.

Al igual que en el dmbito hospitalario, en la A.P. tienen lugar
actuaciones que bien pueden cuestionar algunos principios éticos
tanto de la poblacién como de los profesionales. Sin embargo en este
medio no existen comités de bioética.

El sistema sanitario publico corre el riesgo de ir perdiendo la
legitimidad social que como bien comin que es, le corresponde;
especialmente en el dmbito de la primaria. La administracién debe
disefiar campafias que fomenten un uso responsable de los servicios y
que “venda" sus excelencias (la Universitaria sale mucho en los
periddicos).
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ALGUNAS PROPUESTAS

1. Aumento del presupuesto destinado en Navarra a Sanidad al 7% del
PIB.

2. Aumento de los presupuestos destinados a Atencién Primaria 25%
del total.

3. Adecuacién de las cartillas de las unidades bdsicas de familia
(médico/a y enfermera) hasta un mdximo de 1500 personas para
adultos y 800 en pediatria.

4. Ampliacién del personal administrativo en los Centros de Salud que
lo requieran, disminuyendo el nimero de poblacién exigido para
cada una de las plazas existentes.

5. Extension de la reforma de A.P. a todo el territorio navarro.

6.Promocién de la filosofia y prdctica de la A.P. entre todos los
profesionales, siendo velada por la administracion sanitaria.

7.Introducir medidas de contencidn del gasto que tengan que ver con
la industria farmacéutica.

8. Sustitucion al 100% del personal que estd en vacaciones o de
docencia. A medio plazo, incremento de las plantillas para que se
cubran las sustituciones con personal fijo.

9. Incentivacién del trabajo en turnos de tarde y en zonas rurales, de
manera que se vaya reduciendo de manera paulatina el alto nivel de
rotacion laboral en estos horarios y zonas.

10.Fomento de la participacion ciudadana, ampliando las funciones de
los Consejos de Salud, para que dejen de ser érganos meramente
consultivos. Generacién de formas de participacién con los érganos de
la comunidad ya existentes.

11.Planificacién previa a los nuevos asentamientos y adecuacién de las

plantillas a las nuevas situaciones emergentes (envejecimiento,
inmigracion, nuevos barrios et.c).
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12.Limitacién inmediata de las competencias dadas a las Mutuas
patronales para el control de las bajas de las personas trabajadoras.

13.Dotaciéon presupuestaria para los planes sociosanitarios que se
aprueben.

14 Facilitacién de un plan de formacién para todo el personal que lo
desee, con seis-diez dias al afio para poder realizarlo.

15.Facilitacién de planes de investigacion en la Atencién Primaria.
16.Implantacion de Comités de Bioética en Atencién Primaria.
17 .Disefio de campafias sanitarias por parte de la Administracién

sanitaria para la difusién y correcta utilizacién de los recursos
existentes por parte de la ciudadania.
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ATENCION ESPECIALIZADA

A MODO DE DIAGNOSTICO

A la atencion especializada se dedica el 60% del presupuesto de salud en Navarra'y
trabajan en la misma casi 4 partes de todo el personal.

En ella se adscriben los 5 hospitales plblicos de Navarra, centros de consultas y
ambulatorios de especialidades y también la actividad que se ha realizado en otros
centros privados mediante conciertos.

La plantilla de atencion especializada es fija en un 60%, lo que supone un indice
muy alto de precariedad laboral al que hay que sumar condiciones laborales cada
vez peores, con contratos por horas etc. Ademds la plantilla fija presenta una edad
media progresivamente mds alta y que sugiere la necesidad de realizar un plan
serio de necesidades de personal de todos los estamentos a medio plazo.

El gasto dedicado a la atencién especializada, al igual que en otras dreas, también
se ha estancado en los Ultimos afios. Proyectos de fuerte inversion previstos desde
hace aios, como la construccién y dotacién del nuevo edificio de radioterapia en el
Hospital de Navarra o la modernizacion de la Clinica Ubarmin han sufrido retrasos
inexcusables, indicando una mala gestion de las inversiones. Los retrasos han
supuesto también cambios traducidos en importantes “reducciones” de los
proyectos originales.

En Ubarmin, el proyecto aprobado en 1999 con un presupuesto de 11,4 millones de
euros se ha desarrollado de forma agénica hasta el 2005, en que se ha suspendido
su ejecucién con un gasto total de sélo 3,8 millones. Los quiréfanos se han quedado
sin remodelar ni ampliar de 4 a 6, mientras los pacientes son derivados
directamente desde las consultas del Ambulatorio General Solchaga a la Clinica
Universitaria, desde junio de 2006 y la espera en Ubarmin asciende hasta un afo.
Otros proyectos punteros no se dotan suficientemente, como cuidados paliativos
del Hospital de Navarra o Unidad de Atencién a Dafio Cerebral de Ubarmin, o no se
extienden a toda la poblacion como la Hospitalizacion a Domicilio sélo en Tudela,
causando inequidades importantes en el acceso a los servicios.

La atencidn especializada en Navarra se caracteriza en primer lugar por la divisién
del drea de Pamplona en dos hospitales de tamafio similar de cuya unificacion en
cuanto a gestién y recursos se hablaba ya hace mds de diez afios. Aunque hoy
parece un proyecto olvidado, debe volver a retomarse en un plazo breve de ftiempo
en aras de una mejor y mds eficiente atencion a la poblacién, evitando derroches
de recursos innecesarios como los que evidencia la actual organizacion hospitalaria:
guardias duplicadas, recursos excesivos en unos servicios y falta en ofros, tiempos
de espera muy diferentes para el mismo tipo de atencion en funcion del hospital...
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Otro ejemplo de gestion ineficiente es que los acuerdos con la industria
farmacéutica y la decision de qué productos comprar se realiza por separado en
cada hospital, sin un marco de actuacién conjunto.

O también, la contratacion de consultas por parte del Centro de Consultas
Externas, con su propio presupuesto, sin contar con la organizacién global de los
diferentes servicios médicos a nivel hospitalario y extrahospitalario, que son los
responsables de ofertar dichas consultas y de adecuarse a la evolucion de la
demanda de los diferentes tipos de atencidn: hospitalizacién, urgencias, consultas,
tratamientos en hospital de dia etc.

La gestion conjunta de ambos hospitales con un plan estratégico a varios afios de
ejecucion debe hacerse con el objetivo de evitar los despilfarros econémicos y
mejorar la atencidn a la poblacién en todo el dmbito de la especializada mediante la
unificacién y readecuacion de recursos en determinados servicios, ampliacion del
horario de atencion ordinaria, gestién por procesos clinicos, desarrollo de las
funciones de enfermeria de especializada, gestion unificada de determinados
procedimientos diagnésticos, desarrollo conjunto de nuevas formas de tratamiento
y de atencion, etc.

Una caracteristica tipica de la atencién especializada es su fuerte centralizacién
en la actividad hospitalaria, en detrimento de otras formas de atencién como son
las consultas, hospital de dia, cirugia ambulatoria, hospitalizacién a domicilio etc. y
dentro de ésta en una rigida organizacion en servicios de especialidades y en
hospitales por separado.

Las consecuencias mds directas de éste modelo centrado en los hospitales y dentro
de éstos, en la diferenciacién excesiva de los servicios médicos cuyo principal
interés sigue estando en la hospitalizacidn frente a otras formas de atencion, son
un alfo nivel de ingresos hospitalarios, de intervenciones quirdrgicas, de consultas
con especialistas y de atencién en urgencias. Ademds la estricta separacién en
servicios médicos, impide una atencion mds eficiente en muchos de los procesos de
enfermedad que requieren un alto grado de coordinacion entre servicios
hospitalarios, entre hospitales y también entre éstos y la atencion primaria y
atencion social.

La falta de recursos suficientes en atencién primaria junto con la deficiente
coordinacion que existe entre ésta y la atencién especializada obliga también a la
poblacién a buscar atencién en el nivel especializado. Basta observar los
abarrotados servicios de urgencias hospitalarios en determinadas horas y dias,
aunque el porcentaje de urgencias ingresadas apenas varia de afio en afio, para
darse cuenta de que algo falla en el sistema, aunque seria tema de debate si la
potenciacién y la inversién decidida en atencion primaria serian suficientes para
disminuir este acceso a Urgencias o no.
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Uno de los principales problemas sentidos por la poblacidn es el de las listas de
espera. En los dltimos afios el ndmero de personas que esperan para una
intervencion quirdrgica ha crecido un 64% entre 2001 y 2005 y ademds la espera
media ha aumentado hasta los 86 dias en 2004. La especialidad de traumatologia es
la que mayor nimero de personas esperando tiene y en la que mds aumenta de afio
en afio dicha lista. Pensamos que la paralizacién del proyecto de Ubarmin no es
ajena a esta situacion, aunque las causas del aumento de las listas de espera son
complejas y se necesita un andlisis mds profundo del tema en su globalidad.

El nimero de personas que esperan una primera consulta con un especialista ha
crecido mds del 97% entre 2001y 2005. La espera media real estaba en 51 dias a
finales de 2005. También el nimero de los que esperan para una prueba diagnéstica
ha crecido el 61% en el mismo periodo.

El gasto en farmacia es el Unico de entre los contemplados en este informe que ha
aumentado significativamente de afio en afio hasta situarse en torno al 25 % del
total del gasto sanitario. Se sabe también que aumenta mds la farmacia
hospitalaria que la extrahospitalaria. Un reciente estudio publicado en el BIT
(Boletin d Informacién Farmacoterapéutica de Navarra advierte que las medidas
de control de precios, de promocion de fdrmacos genéricos o los incentivos a los
prescriptores muestran una eficacia relativa en el control del gasto farmacéutico.
Ademds, dice que la creciente influencia de la industria farmacéutica permite que
sus recursos financieros y de marketing influyan significativamente en las propias
agencias reguladoras, organizaciones profesionales, revistas cientificas, medios de
comunicacion y consumidores.

Este estudio expone la prescripcion en 2005 tanto en atencién primaria como
especializada de seis subgrupos farmacéuticos, cuyo gasto conjunto supuso el 25%
del total. En cada uno de los subgrupos se presentan las especialidades
farmacéuticas recetadas en 2005, apuntdndose la influencia que los especialistas
tienen en el cambio de prescripcién hacia nuevas especialidades y la falta de
evidencia cientifica que avale estos cambios hacia productos nuevos y mucho mds
caros.

Las recomendaciones de uso son claras en el estudio mostrando el camino a seguir.
Los médicos de atencién primaria reciben periddicamente el perfil de su actividad
prescriptora y estdn en general mds concienciados sobre el uso de productos
genéricos, mientras que los especialistas no conocen (porque no se les ofrece) su
perfil prescriptor y su sensibilidad hacia el incremento de gasto que inducen con la
introduccidn de nuevos productos farmacéuticos es muy mejorable.

Hay también otras dreas de atencion especializada muy mejorables como la

atencién a personas en estadios de enfermedad avanzadas, y con necesidad de
cuidados paliativos y/o atencién en el proceso del morir.
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La oferta de servicios en estos casos es muy escasa y con grandes diferencias
territoriales. El acceso a los mismos depende muchas veces de la voluntad de
algunos profesionales.

La atencion paliativa debe ser médica-psicoldgica y social, (y espiritual, como ritos
religiosos dependiendo de la decisién de las personas ) esto siempre lo dice la
teoria pero luego no se pone en practica con los profesionales necesarios y
suficientes .

También en cirugia ambulatoria se puede aumentar considerablemente la oferta,
aunque ésta ha ido creciendo en los Ultimos afios. La clinica Ubarmin con mds de
3900 intervenciones de traumatologia al afio, apenas realiza cirugia ambulatoria. En
la memoria de actividades de Osasunbidea no figura un indicador de cirugia
ambulatoria aunque se diferencia el tipo de anestesia de las intervenciones en
general y local.

La evolucion en el tfratamiento de muy diversas enfermedades permite la
administracion ambulatoria de los mismos en muchas especialidades, pero también
exige nuevas instalaciones que garanticen una atencion de calidad a las personas
durante dicho tratamiento, asi como modelos organizativos nuevos que superen la
tradicional division en servicios médicos separados. Actualmente el hospital de dia
de oncologia y el de hematologia se encuentran saturados, mientras que otros
servicios deben ingresar a los pacientes para tratamientos que perfectamente
pueden administrarse de forma ambulatoria, por no disponer de espacios
adecuados.

El alto ndmero de consultas de especialidades puede interpretarse, al menos en
parte, como un defecto de resolucion de problemas en atenciéon primaria,
susceptible de mejora con la inversién de recursos en atencién primaria, la
formacién y el trabajo conjunto entre ambos niveles, por procesos clinicos. Hay
algunas guias clinicas y protocolos conjuntos elaborados y difundidos pero de
escaso cumplimiento y nula evaluacion.

La disponibilidad de presupuesto propio en el Centro de Consultas Externas va en
detrimento de una adecuada gestion de los recursos personales de que dispone
cada servicio médico y cada hospital para la atencion de consultas.

El personal de enfermeria también tiene una dependencia orgdnica y funcional del
Centro de Consultas, de forma que no se integran con el trabajo de enfermeria de
los hospitales, el acceso a los puestos de trabajo es independiente (cuando podria
ser progresivo desde las Unidades Hospitalarias que exigen mayor dedicacién y por
tanto profesionales jévenes y con formacién actualizada) y el desarrollo de sus
funciones en consulta estd muy limitado, cumpliendo muchas veces meras tareas
administrativas.
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Con respecto a la participacién de los ciudadanos en la toma de decisiones con
respecto a su propio proceso de enfermedad, aln nos situamos en un modelo
mayormente paternalista y aunque muchos profesionales han hecho un gran
esfuerzo y se han producido cambios, sigue siendo necesario invertir medios en
preparar a los profesionales en actitudes y habilidades de manejo a la hora de
comunicarse con las personas que atienden haciéndoles participes de sus propios
procesos.

Las unidades de atencidn al paciente se han desarrollado de forma muy diversa en
los distintos centros hospitalarios y niveles de atencion. Las funciones que
deberian asumir requieren de una actualizacion y potenciacion porque en la
actualidad, en dicha “atencion al paciente” pueden llegar a intervenir muchos
estamentos y niveles con diferentes grados de capacidad resolutiva y de
implicacién.

A veces las unidades de atencion al paciente se reducen a “registrar quejas y
reclamaciones que quedan muchas veces en papel mojado, en lugar de orientar
mejoras organizativas, de trato al paciente y de calidad de la atencion.

Algunas de sus competencias como el andlisis de la satisfaccién de los usuarios
estdn ahora en otras secciones.

Los locales que ocupan estas unidades a veces dejan mucho que desear si los
analizamos desde la perspectiva de una sistema que definimos o queremos definir
como “centrado en el usuario”.

ALGUNAS PROPUESTAS

1.- Ordenacion hospitalaria

En el sentido mencionado en el capitulo de lineas generales, elaborar un plan de
actuacion plurianual con objeto de unificar la gestién hospitalaria de la Comarca de
Pamplona, con el objetivo de mejorar la atencién especializada a la ciudadania y la
eficiencia en la gestion.

2.- Personal

Elaborar un plan de necesidades de personal a medio plazo, teniendo en cuenta la
progresion de la edad media en especializada.

Primer texto a debate 34



Atencidn Especializada

3.- Farmacia

Promover la compra unificada de los productos farmacéuticos hospitalarios, el
control de la prescripcion tanto en primaria como en especializada y el fomento del
uso de genéricos.

4 - Enfermeria

Desarrollo de las funciones en consulta de especializada, del personal de
enfermeria.

5.- Listas de espera

Imposibilitar la contratacion de consultas de forma independiente.
Analizar en profundidad las diversas listas de espera para conocer los factores que
inciden en las mismas y diferenciar las causas estructurales y las coyunturales.

Promover la gestién unificada de todo el trabajo en cada servicio, elaborando
criterios de distribucién del mismo entre las distintas modalidades de atencién:
hospital, consultas, quiréfanos, hospital de dia... fomentando el trabajo por
procesos clinicos y la coordinacién entre niveles asistenciales.

Introducir la evaluacién de las guias clinicas implantadas como método de gestidn.
6.- Hospital de Dia

Es urgente la inversion en unas instalaciones de hospital de dia dignas y suficientes
para atender la demanda de todos los servicios con una organizacion unificada de
cara a la atencién de todas las personas susceptibles de ser atendidas en esta
modalidad, evitando ingresos innecesarios y ofertando una atencion INTEGRAL en
sus vertientes medicas, psicoldgicas y sociales. A veces se trata de enfermedades
dificiles que requieren un proceso de integracién en la vida de las personas y sus
seres queridos, por lo que es obligatorio facilitarles también el soporte necesario
Derivarlos a otfros servicios para atender esas dreas, es colapsar los otros
servicios y no atender de forma integral.

7.- Cirugia ambulatoria

A pesar del crecimiento progresivo de este tipo de actividad en los dltimos afios,
existe aln un amplio margen de mejora en muchas especialidades.

El aumento propuesto obligard a invertir sobre todo en instalaciones, ampliando las
existentes y creando nuevas si no existen, por ejemplo en los hospitales de Tudela
y en la Clinica Ubarmin y a reflejar dicha actividad en el sistema de informacidn.
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8.- Atencion de cuidados paliativos y muerte

Es una obligacion - la medicina ha conseguido alargar la vida y su calidad pero
también este alargamiento ha supuesto periodos de situaciones paliativas y un
proceso de muerte mas largo, por lo que el sistema tiene la obligacion de
atenderlo, tendria que ser en este momento UN DERECHO -quienes trabajan con
paliativos, tienen una carta de " derechos de las personas en situacion paliativa o
de muerte.

Debe aumentar la oferta de cuidados paliativos, que hoy se reduce al concierto
existente con el hospital San Juan de Dios y que apenas alcanza al 50% de las
personas que lo necesitan en el drea de Pamplona.

Los cuidados paliativos deben ofrecerse en todo el territorio geogrdfico, desde los
hospitales y fambién desde Atencion Primaria, debidamente coordinados, y con los
soportes necesarios, teniendo en cuenta las necesidades de las personas atendidas
y contando con su participacidn.

La atencion debe ser integral y los profesionales deben estar preparados en
conocimientos, habilidades y actitudes.

9.- Participacion del usuario

Creacion de un nuevo marco de definicion y actuacion de las Unidades de Atencidn
al Paciente, suficiente para ofertar un apoyo real a pacientes y allegados, tanto en
el proceso estrictamente asistencial como en la coordinacién de servicios en el
espacio sociosanitario.

Debe garantizarse la participacién real del usuario en las decisiones que afectan a
su propio proceso de enfermedad y las Unidades de Atencion al Paciente tienen un
papel en ello.
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CENTRO DE TRANSFUSIONES

QUE ES UN CENTRO DE TRANSFUSIONES.

Un Centro sanitario en el que se efectla actividades relacionadas con la extraccién
y verificacién de la sangre humana y sus componentes sea cual sea su destino y de
tratamiento, almacenamiento y distribucion cuando el destino sea la transfusion

El de Navarra (que cuenta con un minimo de 50 trabajadores), estd ubicado en
Pamplona y cuenta con una Unidad de Extraccién en el Area de Tudela

CONTEXTO HISTORICO

A mediados de la década de los 80 la aparicién de la pandemia de SIDA supone un
punto de inflexién definitivo para los cambios vertiginosos producidos, aunque es
en los 90 cuando se precipitan y se concatenan, produciendo una sinergia nunca
contemplada hasta ahora.

A nivel internacional, en 1981 la OMS exhorta a los paises miembros hacia la
Autosuficiencia en sangre y derivados plasmdticos y en esta recomendacién se
insiste repetidamente por parte del CE y el Parlamento Europeo.

Aunque se sigue manteniendo como objetivo nhecesario conseguir cantidades
suficientes de sangre, se introducen de manera contundente criterios estrictos de
calidad y seguridad (tanto para el donante como para el receptor), considerando
de forma especial la transmisién de enfermedades virales, y tan pronto como sea
posible y en aras de una mayor seguridad en cuanto a enfermedades que no son
endémicas en la CE, la autosuficiencia en sangre y plasma a partir de la donacién
voluntaria altruista.

Las circunstancias mas importantes han sido:

La pandemia de SIDA, supuso un enorme impacto en la actividad transfusional por

sus consecuencias directas en los pacientes receptores de productos sanguineos,

ademds de poner en evidencia el riesgo que suponia las enfermedades no conocidas

previamente o las condiciones de transmision de las conocidas.

Por todo esto se han desarrollado nuevas ideas:

* Laautosuficiencia para cada pais

* Necesidad de seguridad.

* Mayor conocimiento epidemioldgico de la poblacion donante

* Desarrollo de la metodologia de laboratorio.

» Tnvestigacion de métodos para evitar la transmision de enfermedades
infecciosas sobretodo viral.
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Desarrollo de nuevas actividades terapéuticas.

* Tratamientos quimioterdpicos intensivos.

* Desarrollo de transplantes de células hematopoyéticas y de organos sélidos.

» Cambio en el uso de componentes sanguineos (CS), que han dejado de ser meros
elementos de soporte para pasar a ser considerados activos.

Impactos de las nuevas tecnologias

* Tecnologia informdtica, que permiten un mejor control de la donacion y
transfusién, siendo posible la hemovigilancia, es decir, disponer de todo el
proceso transfusional desde la colecta de sangre hasta después de la
transfusién.

* Tecnologia analitica con la deteccidn de nuevos agentes infecciosos.
Aplicacion a los componentes sanguineos conocimientos inmunoldgicos
Biotecnologia y biologia molecular.
Técnicas de ADN, ARN por PCR son herramientas fundamentales para la
deteccion de nuevos agentes infecciosos.

Nueva percepcion del riesgo

» El principal riesgo existente era la reaccién transfusional hemolitica derivada
de la incompatibilidad eritrocitaria y la transmision de hepatitis. Hoy se
conocen que existen riesgos inmunoldgicos e infecciosos de muy diverso origen.

* Tampoco hay que olvidar las caracteristicas de los receptores:
inmunodeprimidos por su propia enfermedad o por los tratamientos
quimioterdpicos, transplantados.

* El aumento de la responsabilidad profesional potenciando acciones relativas a la
informacién del donante y receptor, obtencidn del consentimiento informado.

Nuevo concepto ético en transfusion.

* La sangre es donada por personas y transfundida a personas. Entre los
derechos de ambos hay un nexo muchas veces no muy bien definido, ya que la
seguridad de uno, limita con la privacidad del otro.

* Ademds las condiciones del producto, muchas veces solo pueden conocerse a
través de la colaboracién del donante siendo necesario que comprenda que es el
acto de la donacion, y la acepte sin presiones fisicas, psicoldgicas morales o
econdmicas.

* La importancia creciente de los aspectos econdmicos sociales como parte de la
gestion médica.
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* Todos estos cambios han llevado a un encarecimiento de los costes médicos por
lo que existe un desarrollo creciente de los métodos contables para optimizar
recursos econdmicos y humanos.

Nueva estructura de organizacion nacional e institucional.

* Todo lo anterior, lleva a la creacion de los Centros Transfusién (CT) que son una
realidad en otros paises desarrollados asi como en otras estructuras de
planificacién y control en el dmbito nacional e incluso internacional.

* Ante la situacion de la Hemoterapia en el Estado, se elabora el Plan Nacional de
Hemoterapia ( en los 80) cuyos objetivos son:

- la Autosuficiencia nacional en sangre y hemoderivados sobre la base de
donacidn altruista.

- Garantias de seguridad para el donante y receptor.

- La utilizacién éptima de sangre y derivados.

El Plan Nacional de Hemoterapia, adecua su estructura a la organizacién del Estado
y asi queda bajo la responsabilidad de las Comunidades Auténomas desarrollar el
establecimiento de la normativa en su territorio, la planificacién y programacion de
las actividades a llevar a cabo dentro de sus Planes de Transfusiones y la
coordinacion de los organismos y entidades involucradas.

A MODO DE DIAGNOSTICO

La situacidn relatada tuvo un impacto relativo en Navarra, ya que se quedé anclada
en el objetivo de los afios 80, de conseguir cantidades suficientes de sangre
(objetivo en el que histéricamente siempre ha destacado incluso a nivel europeo)
Muchas iniciativas se plantearon desde entonces para propiciar el cambio hacia las
necesidades del siglo XXI, pero pocas desde los responsables, por lo que
dificilmente se pudo llevar a cabo con el coste/efectividad adecuado.

Un ejemplo es el disefio e implantacién de un Sistema de Gestién de la calidad, cuyo
impulso parte de los profesionales (en lugar de los responsables), por lo que tarda
10 afios en implantarse en vez de 1-2 afios que es la media, con el consiguiente
escepticismo por parte de los profesionales de que pudiera ser una herramienta
vdlida para el futuro.

En julio de 2003, se reestructura el SNS-O (DF 276/2003), que establece la
estructura orgdnica del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea y es a partir de
esta fecha cuando aparece un entramado organizativo para el CT, que mezcla un
Director de Atencién Especializada, un Director de Ambulatorios y Asistencia
Extrahospitalaria (que no se cubre), y un Director de Gestién, que despojan al
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responsable del CT de funciones que ejercia desde su fundacién y que dado el
rumbo que tomaba desde Europa la transfusion, debia haber ido hacia una mayor
autonomia de gestion y sin embargo fue hacia una mayor centralizacién. En agosto
de 2006 ha sido nombrada una Directora de Ambulatorios y Asistencia
Extrahospitalaria.

SITUACION ACTUAL EN NAVARRA
CENTRO DE TRANSFUSIONES.

Nombramiento de una Directora (septiembre de 2006) pero sin modificar el DF
276/2003 que ha generado mds confusién.

Certificaciéon ISO: 9000-2000 (junio de 2006) y acreditacién CAT (hoviembre de
2006)

La politica de personal del SNS-O desde DF 276/2003 ha ido en una direccion que
dificilmente puede cumplir los requisitos de formacién adecuada y actualizada que
marca la ley.

Sin delegacion y/o definicién clara de funciones, existe en el Centro:

Director de Asistencia Especializada; Directora de Ambulatorios y Atencion
Extrahospitalaria; Director de Gestion; Directora del Centro de Transfusiones;
Jefe de Servicio; Jefe de Seccidn.

BANCO DE TEJIDOS

Directiva europea /2004/CE, entré en vigor el 1 de abril de 2004 y en ella se
establecen los requisitos técnicos para la creacion de un banco de tejidos (la fecha
tope de transposicion a los paises miembros es 07 de abril de 2007)

En febrero del afio 2000 el Dr. Rdbade Director General de Salud envia un escrito
al CT en el que da a conocer una actuacién prevista por su departamento, que es la
creacién del banco de tejidos de Navarra y para ello, dicta una resolucién en la que
se crea un grupo técnico para realizar el proyecto.

Se constituye en agosto, se entrega el proyecto finalizado en septiembre del
mismo aio (elaborado en el CT) y no se vuelve a tener noticias al respecto.

Si tenemos en cuenta la cercania a abril de 2007, no parece que haya voluntad
politica en la creacién en el sector pulblico de un centro de tejidos.
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SINGULARIDAD DEL CENTRO DE TRANSFUSIONES

Dependencia de Asistencia Especializada (en el MSC la Red de Centros estd en la
D. 6. de Salud Pdblica.

Relacién directa con la Industria fraccionadora (clientes)

Relacion con la ley del medicamento.

Inexistencia de pacientes: cusuarios? ¢clientes?éproveedores de materia prima?
Altruismo y voluntariedad y compromiso social.

Se elaboran productos intermedios para la asistencia especializada.

Se produce materia prima (plasma) para la "Industria Fraccionadora de Plasma" y
para la elaboracién de medicamentos.

Intercambio internacional de productos (dentro y fuera de la CE)

POBLACION

Cambios en el perfil epidemioldgico de la poblacién. El 8,4% de los empadronados
en Navarra, son extranjeros lo que supone 49.852 personas con importante
participacion de gente joven (INE de 1 de enero de 2005)

ALGUNAS PROPUESTAS
BANCO DE TEJIDOS EN EL SECTOR PUBLICO.
Fundamentos:

» Coste/efectividad.

* Los requisitos bdsicos que aparecen en la directiva, como -obtencién,
conservacion, almacenamiento, distribucién, documentacién, trazabilidad,
formacidn especifica y continua para el personal, redes conectadas con todo el
estado, confidencialidad, altruismo y voluntariedad-, son bdsicamente los
mismos requisitos que ya existen para el CT.

* La experiencia en el manejo de productos bioldgicos, historia de promocidn y
captacion de donantes, experiencia en el manejo de problemas de salud publica,
y sobretodo el apoyo y confianza de la comunidad Navarra (donantes y no
donantes) hacia el Centro de Transfusiones

CENTRO DE TRANSFUSION Y BANCO DE TEJIDOS

Creacién de un ente con personalidad juridica propia, que dote de autonomia al
centro, confiera la responsabilidad en la gestién a los clinicos y donde pueda
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encajarse toda la complejidad y singularidad de manera efectiva dentro del sector
publico

Los proyectos de investigacion serian propios o en colaboracién con todos los
centros sanitarios y con las universidades de la Comunidad sin descartar promover
alianzas estratégicas con centros investigadores de todo el mundo.

LINEAS DE INVESTIGACION

‘CENTRO DE TRANSFUSION Y TEJIDOS DE NAVARRA ‘

I
[ I 1

‘ SEGURIDAD TRANSFUSIONAL | ‘ TERAPIA CELULAR Y TEJIDOS | [BlOLOGIA MOLECULAR E INMUNOLOGIA |

i \

I
1
Bioseguridad transfusional ‘ ‘ Seleccién de donantes ‘ ‘ Expansién y conservaciéon de celulas ‘ ‘ Nuevas pruebas diagnésticas ‘

Hemovigilancia activa ‘ ‘ Educacién ,Salud, Donacion ‘ ‘ Diferenciacion celular ‘ ‘Mejora Tipificacion HLA, Grupos sanguineos ‘

Enfermedades infecciosas Terapia génica

Seguridad Transfusional:

Garantizar la calidad de la donacién y de la transfusién mediante el desarrollo de
programas educativos estudios de demandas reales en calidad y cantidad, estudios
de poblacion: influencia del fendmeno de la inmigracion, ejercer la funcién de
Hemovigilancia activa.

Enfermedades que pueden transmitirse por la transfusién tanto infecciosas
como parasitarias Citomegalovirus, Hepatitis: A (VHA) ,B (VHB) ,C (VC) , Virus de
Inmunodeficiencia Humana (HIV), Virus Linfotrépico linfocitos T Humano ( HTLV-I
y IT), Virus del Oeste de Nilo ( WNV),

Infecciones parasitarias: Babesiosis, enfermedad de Chagas, Enfermedad de Lyme
y Malaria.

Terapia celular.

Es el trasplante de células humanas para reemplazar o reparar células o tejidos
humanos. Los trasplantes de células de médula ésea, sangre de cordén umbilical y
células madre de sangre periférica son ejemplos de este tipo de ftratamiento que
se han demostrado eficaces en enfermedades como la leucemia y otras formas de
cdncer.
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Biologia Molecular e Inmunologia:

Implantacion de nuevas pruebas diagnésticas para la validacién de productos y
estudios como Laboratorio de referencia y protocolos de participacion en
workshop de control de Calidad de Sociedades cientificas nacionales y europeas.

Terapia génica:

Técnica empleada para corregir genes defectuosos responsables del desarrollo de
una enfermedad.
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SALUD Y MUJER
A MODO DE DIAGNOSTICO

En 1997 se reorganiza en Navarra la Atencién Extrahospitalaria Sanitaria de la
Mujer como consecuencia de una interpelacién parlamentaria que venia ya de 1994.
La atencién de los especialistas extrahospitalarios de Obstetricia y Ginecologia
por un lado y los Centros de Planificacion Familiar y Educacion Sexual (Andraize,
Berriozar, Orcoyen, Tafalla, Tudela, Elizondo y Ansoain que es el Unico que
desaparece), pasan a convertirse en Centros de Atencion a la Mujer, dependiendo
jerdrquicamente del Hospital Virgen del Camino. Berriozar y Orcoyen siguen siendo
centros municipales no CAM.

Los 17 Centros de Atencién a la Mujer esparcidos por toda la geografia navarra
hacen que la atencién sea mds accesible a excepcién de aquellos centros que estdn
masificados, con una gran presién asistencial debido a la falta de previsién del
desarrollo poblacional que en su dia se obvid.

Cuando Andraize dej6 de ser COFES para convertirse en CAM:
e No se tuvo en cuenta el desarrollo poblacional de Txantrea, Ansoain, Artica,
Rotxapeay San Jorge
e Se cerré el COFES de Ansoaqin que cubria la asistencia a todas las mujeres
de Ansoain, en su el Centro de Salud. En ninglin momento se tuvo en cuenta
que la poblacién de Ansoain se iba a doblar a corto plazo como asi ha sido.
Las mujeres de Ansoain fueron a sumarse a Andraize

La consecuencia de esta falta previsién del aumento poblacional, a corto plazo,

de la Zona, ha hecho que las consulta estén absolutamente masificadas y que la
presion asistencial sea tal que los profesionales deban dedicarse casi
exclusivamente a la labor asistencial, dejando lo que es prevencién y promocién de
salud en una simple anécdota.
Los nuevos CAM empiezan su andadura con una muy marcada labor puramente
asistencial. La figura de los profesionales especialistas en Educacién Sexual va
poco a poco desvaneciéndose, hasta tal punto que, actualmente, para acceder a los
puestos de Educador Sanitario (asi se llama hoy dia) es requisito imprescindible
pertenecer a la rama sanitaria.

La Educacién Sexual de Navarra de los antiguos COFES, que en su dia fue
pionera en todo el Estado marcando todo un hito, ha ido perdiendo su hegemonia
para convertirse en algo que apenas se percibe:

e El programa joven subsiste como puede

e Los programas de formacion especifica en Salud Sexual y Planificacion

Familiar han desaparecido para:
o el personal de salud
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o para el profesorado
o el alumnado
o las diferentes asociaciones.

Se estd avocando a una situacién dénde la vivencia de la sexualidad dista
mucho de ser sana y protegida, las infecciones de transmision sexual siguen
estando presentes. Se siguen dando embarazos adolescentes, el nidmero de
abortos, asi como el uso de la pildora postcoital, estd aumentando dia a dia. Esta
situacion refleja claramente que el uso de los métodos anticonceptivos estad lejos
de ser el adecuado.

Con respecto al aborto, se sigue discriminando a las mujeres navarras sobre
las mujeres del resto del Estado.
La excusa esgrimida por el actual gobierno, para no posibilitar que la raquitica Ley
de 1985 que modificaba el articulo 417bis del Cédigo Penal a los tres supuestos,
sigue siendo la objecién de conciencia de todos los profesionales de la medicina.
Esta es una gran mentira ya que no se dispone de una referencia real sobre la
objecion de conciencia de los profesionales médicos en Navarra.
Existen en Navarra profesionales que estarian en disposicion de realizar abortos si
las condiciones y medios fueran los adecuados.
Actualmente las mujeres navarras que deben abortar segin los supuestos legales,
deben hacerlo en otras comunidades auténomas con todo lo que ello conlleva.
Una Ley Orgdnica deberia ser paritaria en todas y cada una de las comunidades
autonomas y si la Ley del Aborto no se ha puesto en marcha en Navarra, es
Unicamente porque el gobierno no ha querido poner los medios.

Los abortos espontdneos tienen lugar en la habitacion compartida donde no
hay lugar a la intimidad al respeto ni al duelo.

Respecto al seguimiento del embarazo la proporcionalidad respecto a
poblacion/profesionales/frecuentacion no es equitativa en tfodos los CAM.

En la Educacion Maternal no se estd permitiendo la presencia de las parejas
por “falta de espacio” y habitualmente el programa se generaliza a todas las
mujeres: parto medicalizado, epidural...., sin fener en cuenta que hoy dia existen
también mujeres embarazadas que desean se les respete su tiempo en parto y
desean parir de otra manera. Tampoco se tiene en cuenta las diferentes culturas
de las mujeres emigrantes aplicdndose “nuestro sistema” en la Educacion Maternal.

Reproduccién Asistida de las mujeres Navarras se realiza en la medicina

privada o en otras comunidades autonomas debido a la no normalizacién de dicho
servicio en la Sanidad Piblica Navarra.
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La recepcion de las mujeres en el servicio de Urgencias de toco-gine del
Hospital Virgen del Camino dista mucho de respetar la privacidad a la que ftodas las
personas tenemos derecho. La mujer debe decir qué le pasa delante de quienes
estdn esperando, no existe un espacio fisico donde se pueda expresar con un
minimo de intimidad.

Ante una agresion donde intervienen salud, policia y juristas la mujer debe
repetir su historia ante cada profesional, primero en admision, después a la
enfermera o matrona, mds tarde al médico, después a la forense y por Ultimo a la
policia.

Con el tema de la postcoital, no existe el protocolo de actuacion que
habitualmente se sigue en los CAM y es necesaria la presencia de un médico para
administrarlas con todo lo que ello conlleva. En muchas ocasiones no se atiende y se
deriva a la mujer al CAM. No existe un criterio comin, depende de la decisién de
cada profesional.

En el consentimiento informado que se da a firmar a la mujer para el parto,
no se explican claramente todos los procedimientos.

El nimero de urgencias en estos Ultimos afios ha crecido considerablemente,
principalmente por la demanda de mujeres emigrantes y por el aumento del nimero
de partos.

Los partos han aumentado un 21,2% entre 1999 y 2004 (de 3575 a 4538)
asi como las urgencias que han pasado de 12.745 en 1999 a 17.609 en 2004 (28,2%
mas)

No obstante, el espacio, realmente inadecuado para cualquier hospital
terciario que se precie, sigue siendo el mismo que hace 30 afios, rayando los limites
del respeto y a la intimidad de cada persona. En un estudio realizado en 2004, de
diciembre a julio, 756 mujeres fueron atendidas fuera de los espacios adecuados:
80% en sala de expectantes fuera del horario habitual, 9% en un pasillo y 6,9% en
un paritorio.

Las condiciones laborales del personal también rayan el limite de lo
aceptable por Salud Laboral.

Estd generalizado el uso del protocolo dirigido y medicalizado en la
asistencia al parto normal, sin tener en cuenta que el parto no es una enfermedad y
que cada parto es Unico. Por lo general no se respetan los tiempos que una mujer
necesita para parir. Las recomendaciones de la O.M.S. respecto al parto normal no
siempre se siguen. Estamos de acuerdo que los avances tecnoldgicos estan para
usarlos cuando son realmente necesarios, pero no para ser generalizados a todas
las mujeres, tanto si lo necesitan como si no. Mayoritariamente, tfampoco se
respeta la cultura del parto de las mujeres emigrantes aplicdndose “nuestro
protocolo de actuacién dirigido y medicalizado”.
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Cuando una mujer desea un parto de otra manera, donde se respeten sus tiempos,
sus posturas y todo lo que ella considera que necesita para su parto, y al mismo
tiempo ser atendida por profesionales capaces de respetar sus deseos, debe
recurrir a la privada ya que el hospital no dispone de un espacio especial donde se
le pueda garantizar todo lo que ella considera necesario para su parto.

El puerperio inmediato de las dos horas después del parto no se realiza en
Sala de Partos, como normalmente se hace en cualquier hospital que se precie.

A pesar de que en 5 afios se ha pasado de 10 partos al dia a una media de 13
diarios la cobertura de ese aumento en las necesidades para nada ha sido
proporcional, ni en personal, ni en medios. Habria que resefiar que incluso en la
Unidad de Partos el espacio fisico ha disminuido.

No existe coordinacion en la atencién a las mujeres, ni a neonatos, entre
Partos y Puerperio lo que hace que se puedan dar mensajes contradictorios.

El Método Canguro, cuya efectividad ha sido cientificamente probada, esta
lejos de ser aplicada en neonatos.

Existe una realidad en el tema de la lactancia materna, las mujeres navarras
estdn teniendo muchos problemas con este tema. Las orientaciones de los
profesionales sanitarios no son undnimes a la hora de informar a las mujeres.

No todas las madres tienen acceso a la Visita Domiciliaria al RN y puérpera
ya que dicha visita no estd generalizada como obligatoria a toda la Atencion
Primaria.

Para el resto de la atencion toco-ginecolégica debemos reconocer que en
Navarra disponemos de un buen servicio.

ALGUNAS PROPUESTAS
Centros de Atencion a la mujer

e Seria necesario cambiar el hombre de los CAM por otro que refleje mds la
atencién que se desea dar: dirigido a las mujeres y a los hombres para
mejorar su salud sexual y reproductiva

e Adecuacién tamafio del centro, n° de profesionales y frecuentacién

e A corto plazo se va a edificar un nuevo Centro de Salud en Ansoain, valorar
la posibilidad de aprovechar dicha construccion para “liberar” a Andraize y
abrir un nuevo CAM en dicho centro.
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El CAM de TIturrama necesita una nueva ubicacion y construccion:
actualmente ha quedado desfasado y no redne las condiciones minimas de un
centro sanitario.

Revisidn del perfil exigido a los profesionales que acceden a los puestos de
Educador o Educadora. Revisar igualmente todo el tema de Educacién
Sexual y sus implicaciones. Implantar de nuevo los programas de ES y
anticoncepcidn.

Educacion maternal. Que se permita la presencia de todas las parejas que
asi lo deseen. Que se revisen los contenidos de la educaciéon maternal,
orientdndose hacia el hecho de que las mujeres son las protagonistas de sus
partos, duefias de sus propios cuerpos y que la tecnologia y medicalizacién
son para ser usados sélo cuando realmente se necesitan, teniendo en cuenta
que el gran porcentaje de embarazos y partos son normales. Adecuar le
educacién maternal a las culturas de las mujeres emigrantes.

Las matronas se impliquen en la realizacién de la Visita Domiciliaria a la
puérperay RN. Sélo algunas enfermeras de pediatria de la Primaria lo estdn
haciendo.

Servicio de Obstetricia H. Virgen del Camino

Urgencias de toco-gine

La recepcidn de las mujeres en el servicio deberia respetar la intimidad con
un espacio adecuado, donde la mujer pudiera expresarse libre de oidos
ajenos.

Una mayor confidencialidad en el tema del maltrato, buscar la forma de que
una mujer agredida no deba repetir la historia ante cada profesional.

Que se amplie el espacio de urgencias con el fin de que el personal sanitario
pueda trabajar en unas condiciones dighas y la atencion a las mujeres pueda
ser mds respetada.

Que se generalice el protocolo de administracion de la postcoital de los
CAM, posibilitando que el personal de enfermeria las administre por
protocolo.

Consentimiento informado veraz y de fdcil comprension de todos y cada uno
de los procedimientos que se van al levar a cabo en su parto. Que se
respeten los planes de parto de las mujeres desde la urgencia.

Atencién individualizada a las mujeres emigrantes respetando sus culturas
en todas y cada una de las atenciones.

Servicio de partos

Que se habilite una Unidad de Parto Normal, donde se respeten los deseos
y tiempos de la mujer, que evite que el parto dirigido y medicalizado esté
generalizado a todos los partos, tanto si es necesario como si no.
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Que se respeten las recomendaciones de la O.M.S. respecto al parto
normal, asi como los Planes de Parto de las mujeres.

Informacién veraz y respetuosa de todo lo que ocurra durante el parto.
Demanda de consentimiento ante cualquier actuacion.

Que se respeten las diferentes culturas de las mujeres emigrantes a la
hora de parir.

Postparto inmediato en la Unidad de Partos durante las dos primeras horas,
que permita la intimidad, la primera puesta al pecho y el acogimiento del
nuevo miembro de una forma respetuosa..

Coordinacion en la atencién a las mujeres del Servicio de Partos con las
Salas de Puérperas.

Que se replanteen los espacios donde la mujer tiene que parir.

Lactancia materna

Que el Hospital Virgen del Camino se convierta en Hospital Amigo de los
Nifios. Que se unifiquen y se lleven a cabo criterios de actuacion de
actuacién para la lactancia para todo el personal sanitario, independiente de
su categoria profesional.

Que se aplique el Método Canguro y se haga un servicio de puertas abiertas.

Visita Domiciliaria al RN y Puérpera

Que se generalice la visita domiciliaria al RN y a la Puérpera en todo
Navarra y que exista la coordinacién con el hospital de referencia.

Aborto

Que dejen de conculcarse los derechos de las mujeres navarras en este
tema.

Que se haga una lista actualizada de profesionales sobre la objecién de
conciencia respecto al aborto.

Que se pongan los medios y recursos que posibiliten que los abortos se
realicen en Navarra sin problemas.

Que los abortos espontdneos que ocurren en el hospital, fengan lugar en un
espacio donde se respete la intimidad y el duelo.

Reproduccion Asistida

Que se pongan los medios para que se puedan realizar en la Sanidad Publica.
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SISTEMAS SANITARIOS DE INFORMACION. UNA
VISION GLOBAL.

INTRODUCCION

Existe un importante principio en el desarrollo de software, dificil de explicar y de
comprender, pero que ha tenido una influencia decisiva en el fracaso de muchos
grandes proyectos de software. El problema viene del hecho de que para resolver
un problema concreto de software la solucion mds rdpida, y por lo tanto, la que
suele ser la preferida por los desarrolladores -y exigida por los analistas, que a su
vez habia sido la pautada por los directores de proyecto, pues era lo que habian
vendido a los que habian comprado y pronto reclamado el software en cuestion-
suele ser la peor solucidn, en el sentido que serd aquella que sumada a otras rdpidas
y malas soluciones a problemas concretos irdn construyendo un sistema cada vez
mds acoplado (“mds chapuza, para entendernos”) y en el que, finalmente, el intento
de mejorar o simplemente cambiar algo se convierte, cada vez mds, en una tarea
titdnica, imposible de asumir por el equipo de desarrollo. Se trata del cldsico
problema de falta de disefio, un corolario del principio de falta de vision a medio o
largo plazo. Este problema es bien conocido, se ha formulado en multitud de
ocasiones, pero no por ello se ha dejado de ignorar una y otra vez.

EL ENTORNO INFORMATICO HOSPITALARIO

Un hospital de gran tamafio, entendido como un sistema de informacion,
representa, sin ningdn lugar a dudas, uno de los sistemas mds dificiles de disefiar
que existen. La exigencia, ademds, de integrar el hospital dentro del drea de salud,
de interoperar con otros hospitales y, al menos en el caso de los hospitales
publicos, de ser considerados como una pieza de un sistema de informacién adn mds
amplio no hace mds que aumentar, si cabe, la complejidad del Sistema de
Informacion.

Todos los usuarios han de estar sujetos a las medidas de seguridad de nivel alto
que establece la Ley Orgdnica de Proteccién de Datos de cardcter personal que
establece el Real Decreto 994/1999. Los sistemas, pues, han de auditar los
accesos de los usuarios a los registros de muchas tablas de la aplicacion.

Muchas partes de un sistema de informacion hospitalario han de funcionar las 24
horas del dia, los 365 dias del afio. El impacto que puede producir una caida del
sistema de informacion de un hospital puede considerarse muy grave. Los planes de
emergencia en algunos casos no existen o pueden estar mal disefiados. Asi, también
el hardware que ha de albergar el software hospitalario debe ser muy sofisticado

Primer texto a debate 50



Sistemas de Informacién

para conseguir alta disponibilidad: clusters de servidores, redundancia de
hardware, etc.

Ademds, resulta bastante evidente que en un gran hospital han de convivir
distintos sistemas de informacion, muy heterogéneos, disefiados por diferentes
fabricantes. Esta situacién es muy dificil que vaya a cambiar en un futuro, pues
muchos de ellos son muy especializados (electromedicina, PACS, laboratorios, etc.)
y parece imposible concebir un dnico software que dé respuesta a toda la
casuistica de un hospital.

Existe, ademds la necesidad de ofrecer una interfaz intuitiva y fdcil de manejar
que oculte, en ocasiones, algoritmos muy complicados (traslados de cama, citacién
automdtica, citacion mdltiple, reprogramacion masiva de citas), muy pesadas
(estadisticas de todo tipo, computo de rendimientos, comparativas con grandes
historicos). En muchas ocasiones, el usuario ha de compaginar la prdctica
asistencial con el manejo del ordenador. Usuarios que han de realizar procesos
claves y que, en muchas ocasiones, no han recibido apenas formacién sobre las
aplicaciones que han de utilizar.

Este es, a muy grandes rasgos, el escenario en el que nos movemos. Disefiar un
sistema de informacidn hospitalario es muy complicado. Conseguir que funcione nho
es Unicamente un problema tecnoldgico. Como se ha repetido muchas veces, el
factor organizativo puede ser aldn mds decisivo. Toda la organizacién en su
conjunto, es decir, no sdlo los informdticos y la direccién, ha de creer en las
bondades del cambio que puede suponer la introduccién de los sistemas de
informacidn en la gestién del hospital.

LA CONSTRUCCION DE UN HIS

¢Para qué disefiar un HIS (Health Information System), por qué no adquirir uno?
Es evidente que la adquisicion de un HIS tiene muchas ventajas, su implantacion
siempre es dificil, su coste suele ser muy elevado, pero la gran mayoria de
hospitales han optado por esta via. "Outsourcing” es la palabra de moda. Sin
embargo, esta forma de proceder también tiene inconvenientes que muy rara vez
se mencionan. Pensamos que el sistema de informacion de un hospital ha de devenir,
en un futuro no muy lejano -si no lo es ya- en una pieza estratégica fundamental
para el buen funcionamiento de la organizacién. El software que haya de
implementar el ndcleo funcional de la organizacién, no puede ser ni concebido, ni
disefiado ni desarrollado completamente al margen de la organizacion. Va a ser
demasiado decisivo en el futuro como para permitirnos el lujo de simplemente
explicar los requerimientos funcionales que deseamos que tenga y retirarnos. La
direccién operativa de la aplicacién resultante también debe ser asumida por el
hospital, o al menos éste habrd de participar activamente en ella. La organizacién
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también debe ejercer el control sobre cémo ha sido disefiado y desarrollado ese
software, pues en caso contrario, la empresa puede tomar decisiones que pueden
ser muy perjudiciales a medio y largo plazo para el hospital.

La calidad interna del software que se obtenga va a tener un fortisimo impacto en
las posibilidades de crecimiento y evolucion constante a la que se tendrd que
enfrentar el sistema resultante. Muchas aplicaciones no funcionan sencillamente
por lo mal desarrolladas y nulamente disefiadas que estdn. Por supuesto, no estamos
diciendo que el hospital deba desarrollar solo el HIS, simplemente planteamos la
idea de que el hospital no puede estar al margen ni sobre la direccién, ni sobre el
andlisis, ni sobre el disefio ni sobre el desarrollo de este software tan importante.
Entregarse completamente a una empresa puede devenir en un gran problema que
se hace muy patente cuando las relaciones con la empresa se deterioran o si ésta
desaparece. Que una empresa B deba asumir el mantenimiento de un software que
sélo conocia la empresa A es una tarea muy complicada, por muy bien documentada
que la tengamos (seamos honestos, ¢tenemos actualizada la documentacion del
software?). Este cambio serd mds sencillo si la propia organizacion no es
completamente ajena a él.

Supongamos, pues, que decidimos desarrollar un HIS. La primera y gran pregunta
habrad de ser qué incluimos en él y que es lo que dejamos fuera. Existen demasiados
condicionantes particulares para que exista una Unica respuesta. El hospital tendra
que ser realista sobre sus posibilidades, asumir que existen subsistemas en su
organizacion muy especializados que tendrd que externalizar e integrar.

El nicleo de los procesos asistenciales, lo que ya se conoce como un cldsico HIS
(admision, urgencia, hospitalizacién, quiréfanos, citacién, etc.) parece claro que
habran de estar dentro, también la estacion médica y la de cuidados de enfermeria
(aunque existen buenas aplicaciones especializadas en estos aspectos), asi como el
grueso de la documentacién que forma el grueso de la historia clinica. Los sistemas
departamentales ya es mds dificil de analizar: diagnéstico por la imagen,
laboratorios, anatomia patoldgica. Hay que evaluar el grado de acoplamiento entre
estos subsistemas y el HIS central. La intercomunicacion puede resultar
insoportable conforme se vaya exigiendo cada vez mds nivel de integracion. En
otros casos parece claro que la Unica opcién es adquirir subsistemas de empresas
externas: UCI, Reanimacion, PACS, software de electromedicina.

En primer lugar, es fundamental, que los clientes se presenten al sistema, mediante
nombre de usuario y contrasefia o, ain mejor, mediante una tarjeta que contenga la
credencial certificada por alguna autoridad competente. La autentificacién del
usuario y el perfil de autorizacién deben ser resueltos desde el principio, teniendo
la organizacién toda la politica de usuarios centralizada. La entrada del usuario al
sistema se debera validar contra este repositorio central, que serd el que sepa que
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privilegios tiene el usuario y tenga constancia de sus entradas y salidas, algo a lo
que estamos obligados por ley. Esto no se ha hecho asi desde el principio y puede
costar un tiempo concienciar al colectivo de usuarios sobre la necesidad de
acostumbrarse a la siempre engorrosa tarea de recordar contrasefias, tener que
cambiarlas... Tenemos que ser serios: nos movemos, probablemente, en uno de los
sistemas de informacién mds confidenciales que existen. A cambio, deberiamos ser
capaces de ofrecerles un sistema single-sign-on, esto es que los usuarios sodlo
tengan que autenticarse una vez, en lugar de estar obligados a presentarse una y
otra vez a cada uno de los subsistemas en los que estuvieran autorizados.

INTEGRACION DE SISTEMAS

Supongamos, y es mucho suponer, que hemos conseguido desarrollar este HIS. Nos
habia quedado claro que una variedad de subsistemas quedarian fuera de nuestro
HIS, serian productos de empresas externas, aplicaciones opacas en cierto sentido
para la organizacién. {Como integramos todos estos subsistemas con el HIS
central?

Por otra parte, cada vez se nos estd exigiendo mds integracion entre todo el mundo
no sanitario (gestién econémica, personal, suministros, etc.) y la parte clinico-
asistencial. Coste por proceso clinico, descentralizacion de las peticiones a
suministros, contratos de gestion con los servicios, y muchos ejemplos mds.

El problema de la integracion de sistemas se ha de considerar como un proyecto en
si, y dimensionarlo al alza de una vez. En muchas ocasiones se han ido resolviendo
los problemas de integracién uno a uno, sin una visién mds general y a largo plazo. El
resultado puede convertirse en un espagueti dificil de digerir.
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PROPUESTA DE ARQUITECTURA DE UN SISTEMA DE INFORMACION
HOSPITALARIO

Falta unir todas las piezas que hemos venido comentando, afiadir algunas mds y
dibujar un mapa que pudiera reflejar la arquitectura software de un hospital con
un alto grado de informatizacién (el famoso hospital sin -muchos- papeles), un
hospital que respondiera en gran medida a las necesidades que se nos vienen
exigiendo desde hace tanto tiempo. La figura de abajo refleja nuestra propuesta al
respecto.
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I 3= —=2
| ““:' = 5 [k . I 1 I'J'
. 1 Wi e
R I
ERjs . rreceicn »
E — can|
Ciraes 5 - (R b
& & BLFF | 1
sl o CHees Buea Lo —»
B T ———
- i —
| Eorvicies conitrales T
| elemechicina —
Formn ! Wb @) eincladims

#

Hemos puesto el ERP (Enterprise Resource Planning) y el HIS como sistemas
independientes interconectados a través del bus de integracién. No hay que olvidar
que la integracién a través del bus es siempre un mal necesario, no una panacea que
ha de resolver todos los problemas.

Consideramos necesaria la adquisicion de un Data Warehouse en el hospital. Este
ha de servir de repositorio de datos consolidados y ser la fuente de informacién
fundamental que dé soporte a los programas de investigacién que se disefien,
descargando de este trdfico a los sistemas de produccién. La direccion del hospital
también hard un uso intensivo del Data Warehouse mediante herramientas de
ayuda a la toma de decisiones, elaboracion del cuadro de mandos integral, andlisis
de tendencias, data mining, etc. Sin embargo, la direccion también habrd de tener
conexion on-line semidirecta a los sistemas de produccidn, si realmente desea
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estar al tanto de qué es lo que estd ocurriendo ahora mismo en nuestro hospital
(presidn de urgencias, indice de ocupacién, monitorizacion del presupuesto, etc.).

El omnipotente bus de integracion también tiene la funcién de servir como puerta
de entrada y salida a/desde el exterior. Por un lado para conectarnos con atencién
primaria, fundamentalmente para que atencién primaria tenga la posibilidad de
acceder a la parte de la historia clinica que pudiera ser de su interés. También la
conexidn entre hospitales seria una conexion inter-buses.

Otro problema que ha aparecido desde hace ya cierto tiempo es la necesidad que
tienen los servicios centrales de los gobiernos autonomos de obtener informacion
de los hospitales y otras instituciones sanitarias para poder agregarla y analizarla.
Lista de espera quirldrgica y de exploraciones centralizada, comparacion de CMBDs
y GRDs, estudios epidemioldgicos, facturacién intercentros, gestién de personal y
muchos y muy complejos procesos se pueden incluir aqui. Desde el intercambio de
disquetes al envio de ficheros por correo electrénico (seguramente ilegal) se
plantea desde hace tiempo basar esta comunicacién a través de un intercambio de
mensajes securizado entre los buses de integracion de las distintas instituciones
sanitarias y el que residiese en la propia Consejeria de Salud.

Por otro lado, también las instituciones sanitarias necesitan que los servicios
centrales les provean de informacién referente, por ejemplo, a tarjeta sanitaria y
tipo de filiacion de los pacientes, acceso a un repositorio centralizado de
informacién comin como centros, servicios, prestaciones, tasas, etfc.

Finalmente, otro proyecto que consideramos esencial en un hospital como el que
venimos describiendo es el portal al ciudadano. No se trata Unicamente de disefiar
la pdgina web del hospital, sino de desarrollar una aplicacién, web en este caso, por
supuesto, que le ofrezca al ciudadano la posibilidad de interactuar con el hospital.
Aln hay dudas razonables sobre el contenido funcional de esta aplicacidn, pero lo
que parece evidente es que la tendencia deberd ir por el camino de dotarla de mds
capacidad de producir eventos en nuestros sistemas, no sélo de servir de un mero
panel informativo. La posibilidad de que los usuarios dispongan de certificados
digitales ayudard en gran medida a ello. Muchos gobiernos autonomos han
reconocido estas posibilidades y se han convertido ya en Autoridades
Certificadoras oficiales.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Entre el dilema de construir un sistema de informacién hospitalario o adquirir un
producto comercial, abogamos por la primera opcién. No creemos en la existencia
de un hospital estdndar y la parametrizacién y adaptacién de un producto externo
a un entorno concreto siempre serd costosa, en todos los sentidos del término.
Ademds, el producto final obtenido siempre se verd condicionado por el hecho de
no haber nacido desde la organizacién. Por supuesto, un hospital no va a poder
desarrollar solo un sistema de informacién hospitalario integral. Por esta razén,
necesitaremos de empresas de software que nos ayuden a ello. Sin embargo,
pensamos que el modelo de externalizacion del desarrollo que se ha seguido
normalmente no es el correcto. El sistema de informacién de una organizacién
hospitalaria ha de devenir en una pieza demasiado estratégica como para limitarnos
a dirigir y coordinar a agentes externos. La organizacion ha de contar con técnicos
que no vean las aplicaciones como meras cajas negras. El disefio e incluso la
codificacion de las aplicaciones que se desarrollen ha de ser al menos conocido y
codecidido por técnicos informdticos del hospital y garantizar asi un producto con
la calidad y bondades suficientes como para responder a las necesidades actuales,
pero también las que se requerirdn de ellas a largo plazo.

Obviamente, no todos los médulos de un gran sistema de informacion hospitalario
van a poder desarrollarse. Algunos de ellos, PACs, sistemas de electromedicina,
laboratorios, etc., deberdn adquirirse fuera. Por este motivo, resultard
fundamental para el éxito de una empresa de tal envergadura el disponer de un
motor de integracién que nos permita a medio plazo la construccion de un bus de
servicios hospitalario. Este bus servird tanto para la integracion dentro del
hospital como para su conexidn con el exterior: atencién primaria, servicios
centrales, otros hospitales y centros.
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