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Perspectivas para la sanidad de Canarias

Junta Directiva de la Asociacion para la Defensa de la Sanidad Publica de Canarias

as necesidades de salud de la poblacion canaria y sus perspectivas

debemos contemplarlas en el marco de los condicionamientos del

acuerdo entre la Unién Europea y los Estados Unidos, la Asociacion
Transatlantica de Comercio e Inversiones (Transatlantic Trade and Inves-
tment Partnership o TTIP), por la posibilidad de afrontar o no el nuevo y bru-
tal ajuste decretado por la Troika y pospuesto a la espera de las elecciones
generales del 20D y finalmente por la oportunidad de dotarnos de un nuevo
Plan de Salud y de una Ley Canaria de Salud como instrumentos para avan-
zary blindar el caracter publico, universal y gratuito de la atencion sanitaria y
de salud publica sin copagos o privatizaciones y con mecanismos reales de
participacion social y profesional.

Los Sistema Publicos de Salud europeos seran uno de los mercados que
se abriran a la participacion de empresas estadounidenses. Las empresas
transnacionales pretenden a acceder a los presupuestos sanitarios publicos
de los paises europeos, parte sustancial de los presupuestos estatales (en el
Estado espanol sobre el 30-40% de los presupuestos de las CCAA), para te-
ner la oportunidad de obtener grandes ganancias.

El Tratado elimina medidas reguladoras, elimina o
condiciona las normas y marcos legales europeos y na-
cionales que obligan a la transparencia de los ensayos
clinicos de los laboratorios farmacéuticos. Reduce las
regulaciones ambientales y alimentarias que garanti-
zan la calidad y seguridad a usuarios y consumidores,
que son mucho mas estrictas que las norteamerica-
nas. Incrementa los derechos de propiedad intelectual
de las empresas farmacéuticas prolongando los perio-
dos de las patentes de medicamentos e innovaciones
tecnologicas.

Las amenazas contenidas en el Tratado consisten
en que los gobiernos no podrén recuperar los servicios
externalizados o privatizados, aunque sean un desastre
y sus gastos exorbitantes. Las empresas podran garantizar sus inversiones
ante un gobierno que tome decisiones que dafien sus ganancias mediante
el arbitraje de tribunales internacionales al margen de los tribunales naciona-
les de justicia.

Los gobiernos europeos que adopten medidas legislativas que reduz-
can las expectativas de ganancias a una empresa se enfrentaran a reclama-
ciones por “expropiacion” al asimilarlas a una incautacion ilegal de la propie-
dad privada y a la peticién de compensaciones millonarias en base al lucro
cesante (el dinero que dejarian de percibir en unos negocios tan jugosos).

Todo ello podré afectar, conforme a los intereses del lobby de la industria
farmacéutica, uno de los més poderosos del mundo, a la politica farmacéu-
tica en cuanto a fijacion de precios, a la promocion de medicamentos gené-
ricos, la prescripcion por principio activo, la sustitucion de medicamentos
bioequivalentes para pagar los de menor precio, el control de las innovacio-
nes que no aporten mejoras terapéuticas, etc. También al control y evalua-
cién de tecnologias sanitarias, a medidas de proteccion de la salud publi-
ca como el control del tabaco o de la seguridad y calidad de los alimentos.

‘| os Sistemas
Publicos de Salud
europeos seran uno
de los mercados
que se abriran a
la participacion
de empresas
estadounidenses”

En el terreno medioambiental podria aplicarse el mismo mecanismo
en Canarias, por ejemplo, respecto a la autorizacion de explotaciones pe-
ligrosas pues seria un tribunal de arbitraje al servicio de las multinaciona-
les quién decidiria en Ultima instancia. En resumen, el TTIP es un acuer-
do que pone por delante de los derechos de la ciudadania los intereses de
las grandes multinacionales y de los entramados bancarios que controlan
la UE y EEUU.

Los resultados de las elecciones generales del 20D han significado un
importante varapalo al neoliberalismo y un considerable avance del voto an-
ti-austeridad. Después de una investidura fallida, habra que esperar al dos
de mayo para ver si hay nuevas elecciones generales. En cuanto a Canarias
lo particularmente significativo es la derrota del insularismo que ha tenido un
papel decisivo en el deterioro del Servicio Canario de la Salud.

La Troika ya ha planteado que el proximo Gobierno siga recortando en
Sanidad y Educacion exigencia que para los partidos de las politicas neoli-
berales va a misa y que para las fuerzas que se oponen alas mismas requie-
re demostrar que no basta con un nuevo lenguaje o un
cambio de caras sino que hay que emprender otro ca-
mino con decision.

Se debe afrontar, en estas nuevas condiciones, el
trabajo por lograr la mas amplia unidad y movilizacion
ciudadana, social y politica, frente al Unico capitalismo
posible que ha decretado la desaparicion de la atencion
publica a la salud en favor del lucrativo negocio de la sa-
nidad privada. O recortamos el poder del capital o las
generaciones presentes y futuras estan perdidas.

Por ultimo, la Iniciativa Legislativa Popular para la
Defensa y Promocion de la Salud y la Sanidad Publica
en Canarias, actualmente en tramite en el Parlamen-
to de Canarias, nos ofrece una oportunidad de dotar
a Canarias de instrumentos de salvaguarda del siste-
ma sanitario publico asi como de unas condiciones de salud publica mini-
mamente aceptables para una vida digna. Es necesario un amplio proceso
participativo, profesional y ciudadano en general, en pos del logro de una
Ley Canaria de Salud acorde con las condiciones derivadas de los con-
textos tanto internacional y estatal como archipielégico. Otro instrumen-
to lo puede constituir la mejora del actual Proyecto del lll Plan de Salud de
Canarias de modo que en su elaboracion participemos todos los sectores:
politicos, sindicales, sociales y profesionales.

Aspiramos a que la Ley Canaria de Salud sea un valladar frente a mas re-
cortes garantizando una dotacion adecuada de los servicios sanitarios pu-
blicos para paliar las consecuencias que esté teniendo en la salud el em-
peoramiento de las condiciones de vida y trabajo de la poblacion.

En consecuencia con los determinantes sociales de la salud, debera
contemplarse en ella el abordaje de las desigualdades sociales median-
te la estrategia de “Salud en todas las politicas” que implica el compro-
miso para introducir la dimensién de la salud en las politicas sectoriales
econémicas, laborales, sociales, culturales, educativas y ambientales. 4
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Jesus Morera Molina

Excmo. Consegjero de Sanidad
del Gobierno de Canarias

“Seguiré reclamado
una financiacion
que nos permita no tener déficit”

n palabras del Excmo. D. Jesus Morera, la sanidad en
Canarias en los ultimos afos ha estado marcada por
la falta de planificacion, no tenemos Plan de Salud, no te-
nemos Plan de Urgencias, ni Plan de Cuidados Paliativos,
ni de Infraestructuras y grandes equipamientos, tampoco
plan de Recursos Humanos o de Salud Mental actualiza-
dos. Se ha estado trabajando atendiendo al dia a dia y se
olvido el futuro.
Nos encontramos un servicio publico de salud que es
percibido insatisfactoriamente por los canarios. Si bien es
cierto que las encuestas realizadas a pacientes atendidos

en varios de los servicios de urgencia aliviaran a medio pla-
70 este problema. Pero hasta entonces habra que tener los
planes de contingencia adecuados para solventar los picos
de demanda que se nos planteen.

En cuanto a las listas de espera tenemos que aumen-
tar el rendimiento de los centros sanitarios y de sus equi-
pamientos. Hara falta contratar personal, deslizar turnos o
generar programas especiales. Sin duda, habra que con-
tar con la complicidad de los profesionales.

Es histérico usar la financiacion como recurso
para explicar la situaciéon sanitaria, ¢cree en la
deuda historica?

recientemente apuntan a que la atencion recibida es satis-
factoria y de calidad, lo que habla de la excelente cualifica-

cion de nuestros profesionales.

Otra cuestion es el importante volumen de concerta-
cion de servicios sanitarios con entidades privadas que
tiene el SCS: aproximadamente 200 millones de euros so-
bre un presupuesto de 2.600 millones de euros.

Ante esto, ¢cuales son sus planes?

Abordar una tarea de planificacion
paralela a la labor que se realice para
atender el dia a dia. Retomar el pro-
yecto de Plan de Salud, que quedd
pendiente en la pasada legislatura.
Estamos trabajando ya en el plan de
urgencias sanitarias y pronto aborda-
remos el de cuidados paliativos.

El Plan de Urgencias Sanitarias y
las obras que se van a llevar a cabo

4 salud2000

“La insularidad
genera una serie
de ineficiencias
absolutamente
justificables en
aras a mantener
la equidad”

No cabe duda de que hemos tenido histéricamente una in-
adecuada financiacion para los servicios publicos, particu-
larmente en la sanidad. Y eso genera un déficit.

El concepto de la deuda nace del cumulo de anos en los
que la financiacion per capita de Canarias
queda por debajo de la media nacional.

Técnicamente es un déficit de finan-
ciacion no una deuda; las deudas se re-
claman en los juzgados y eso no cabe
en este caso. Por tanto, no voy a perder
tiempo reclamando una deuda que no
nos van a devolver. Si que seguiré recla-
mando una financiacion adecuada para
no tener déficit.

Y aqui quisiera hacer ver la particula-
ridad del coste de la sanidad en un terri-
torio fragmentado como Canarias.



No existe area 0 comarca en toda Espafia que, con
menos de 10.000 habitantes, tenga un hospital con la car-
tera de servicios que tiene el de laisla de El Hierro.

Por otra parte, los costes de traslados entre islas para
recibir asistencia sanitaria programada no tienen compa-
racion con otra region, excepto Baleares, y el traslado sa-
nitario urgente tiene un coste altisimo.

¢Se podran obtener los fondos necesarios para
las reformas y si no, que hara?

No cabe duda de que las actuaciones a llevar a cabo requeri-
ran mas presupuesto que el que tenemos ahora. La financia-
cion no lo es todo, la gestion es crucial, pero el margen para
la gestion ha desaparecido cuando en 6 anos hemos dismi-
nuido casi 400 millones de euros, de 3.000 millones en 2009
a 2.600 en 2015. Hemos llagado al
punto en que no se puede crecer sin fi-
nanciacion. Mi optimismo para conse-
guir mejor presupuesto a lo largo de la
legislatura se basa en:

- El compromiso del presidente
del Gobierno de Canarias de incre-
mentar progresivamente el peso rela-
tivo del presupuesto del SCS respec-
to al general.

- Que la situacion econdmica me-

“Nos encontramos
ante un sistema
sin planificacion,

con problemas
de acceso de los
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to el progresivo problema que tenemos con las urgencias,
se vuelven prioritarias las obras en el nuevo servicio de ur-
gencias del hospital de la Candelaria y en el servicio de ur-
gencias del HUC.

Es nuestra intencion tener a lo largo de la legislatura un
plan de reforma de infraestructuras y de renovacion de
equipamiento de alta tecnologia. En essta legislatura aca-
baremos lo pendiente y nos pondremos a atender el remo-
zamiento de nuestras infraestructuras.

¢ Coémo esta el parque tecnolégico en nuestros
centros?

La reposicion de equipamientos de alta tecnologia ha si-
do casi inexistente en los ultimos afios, y es cierto que hay
equipos que, aun estando en funcionamiento gracias a un
adecuado mantenimiento, ya tienen mu-
chos anos y es necesaria su sustitucion.
También es cierto que los equipamientos
tecnoldgicos sanitarios son caros y, por
tanto, su adquisicion debe estar vincula-
da estudios de coste-utilidad favorables.

¢Como solucionara el tema
del transporte sanitario?

jore a partir de 2017 segun indican
las previsiones

- Que cambie el Gobierno de Espa-
Aay cambie el modelo de financiacion.

Una es un compromiso y las otras
dos expectativas bastante realistas.
Quiero dejar claro que este proyecto
es una carrera de fondo, somos cons-
cientes de que no vamos a conseguir
nuestros objetivos en el primer afo.

usuarios al servicio,
que se visualiza en
los problemas con
la lista de espera o
en los servicios de
urgencia”

Tanto el urgente como el no urgente en
Canarias esta en manos de una empre-
sa publica (Gestion Sanitaria de Cana-
rias GSC) que, a su vez, contrata los ser-
vicios de ambulancias, helicopteros, etc.
En los anos de crisis el presupuesto de
esta empresa no se ha incrementado,
en cambio la poblacién demandante de
transporte sanitario si, particularmente el
colectivo de pacientes con enfermedad
cronica. Por otra parte, hemos aumenta-

Si las circunstancias econémicas no nos son favora-
bles, no nos rendiremos, lo explicaremos y agudizare-
mos nuestro ingenio para la gestion, pero este escenario
no se contempla.

do la actividad ambulatoria de nuestros centros sanitarios,
por lo tanto se produce un mayor desequilibrio entre la ofer-
ta y la demanda. No cabe duda que es un area de mejora
en la que juega un papel trascendente el aumento de los re-

Cursos econdémicos.

El déficit de infraestructuras en canarias nos obli-
gan junto con el déficit de personal a concertar
con la sanidad privada. ; Qué plan hay?

En un pais que clama por reformas de todo tipo,
¢para cuando una nueva ley sanitaria y otra de
salud?; ¢podra servir la ILP que espera en el par-

No tenemos Plan de Infraestructuras Sanitarias vigente
lamento como base para esta nueva ley?

en Canarias, la situacion econémica y la disminucion de
los presupuestos, sobre todo en el capitulo de inversio-
nes, llevod a que se paralizaran obras, se endentecieran
otras y no comenzaran las previstas. La prioridad aho-
ra es acabar las obras en curso y reiniciar las paralizadas.

Son prioritarias las obras del Hospital de Fuerteventu-
ra, el del sur de Tenerife y el del norte de Tenerife. Y vis-

La Ley de Ordenacion Sanitaria de Canarias ha cumplido ya
21 afos. No ha sido una mala ley, pero necesita ser reforma-
da. Hay cuestiones que no han sido desarrolladas norma-
tivamente, como el derecho a la segunda opinion. Requie-
re que se recojan los cambios de estructura organizativa y
un afiadido sobre derecho universal a la prestacion sanitaria. B
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La Iniciativa Legislativa Popular (ILP) k6 El margen ma de Atencion a la Salud Mental Infan-
de la pasada legislatura, tuvo un pro- to—Juvenil de la Comunidad de Canarias,
blema muy serio que fue un informe del para Ia que ha supuesto un documento estraté-

' [ti | - 1A i i ia. En | tuali ta-
o o on s peremenmons ESHOM @ o e e S Mo Gor
admitieron a tramite, su posterior recon- desa pa I’eCidO, munitarias especificas de Infanto-Juvenil con
version en los términos que indicaba el = equipos multiprofesionales. También dispo-
Consejo Consultivo respecto a cuestio- én seis nemos de dos Hospitales de Dia especificos
nes competenciales y constitucionales aﬁos hemos para la poblacion infanto-juvenil, con Trastor-

llevod a una propuesta que nada tenia que

no Mental Grave, ubicados en Gran Canaria

ver con la presentada por la plataforma. dlsmlnl."do casili y Tenerife.
: No disponemos de dispositivos especi-
400 millones P Spostiiios espEd

El plan propuesto plantea el desarro-
llo de los 7 planes insulares de salud,
con la participacion de los consejos
de salud y de direccion de las areas de salud en
su tramitacion: ¢en qué medida se van a consi-
derar las aportaciones realizadas por las confe-
rencias insulares de salud para su elaboracion
y su alineamiento con los programas de gestion
convenida?

Nuestra intencion es asumir el Plan de Salud que se redac-
t6 en la pasada legislatura y quedd blogueado por el final de
la legislatura y que actualmente se encuentra en los trami-
tes previos para volver al Parlamento. Tenemos la voluntad
de considerar los documentos que emanaron de las Confe-
rencias Insulares de Salud y, por supuesto, los Programas
de Gestion Convenida con los centros del SCS tendran que
estar alineados con los objetivos que plantea el plan.

¢La consejeria de sanidad trabajar lineas trans-
versales con la consejeria de politica social en el
campo de la dependencia o en la cronicidad?

Si, es una necesidad. Es dificil discernir donde esta el li-
mite entre el individuo enfermo con un problema social y
la persona con un problema social que ademas tiene una
enfermedad, hay varios paradigmas: el anciano con enfer-
medad croénica o el enfermo con patologia mental.

Es necesaria la colaboracion en estos casos. Ademas
se debe establecer colaboracion para la adecuada salida
de los centros hospitalarios de agudos de pacientes con

ficos para la hospitalizacion total pero si te-

de eu rOS” nemos equipos especificos en los Hospita-

les Generales (psicologo y psiquiatra) para
la atencion ala poblacion infanto-juvenil que
necesite ingreso hospitalario.
Para la mejora de la red de infanto-Juvenil habra que:

— Potenciar las USMC infanto-juvenil: Se ha planificado la
apertura de otras tres Unidades infanto-juveniles especifi-
cas, ubicadas en Gran Canaria y Tenerife.

—Se prevé la crear dos Unidades Hospitalarias de Interna-
miento Breve especificas para la poblacion infanto-juvenil.

—Mejorar la coordinacion interinstitucional, con las areas
de educacion, servicios sociales y justicia y asociaciones
de familias.

—Revsar y actualizar el Programa de Atencion a la Salud
Mental Infanto-Juvenil de Canarias (2006) en consonan-
cia con la nueva Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud.

¢En el ambito de la salud mental hay que realizar
una accién mas comunitaria y menos hospitalaria?

Sin duda, soy de los que piensan que la salud no es lo
que se gana en un hospital sino lo que se puede perder en
nuestra vida cotidiana, con nuestros habitos, nuestra co-
mida, nuestra actividad fisica y, desgraciadamente, tam-
bién con nuestras circunstancias socioeconémicas.

La actuacion comunitaria es esencial en la ganancia de
la salud, particularmente de la salud mental.

criterios de ingreso en centros sociosanitarios. Es nece-
saria una adecuada valoracion de estos casos para que
los centros de agudos no sean la entrada por la puerta de
atras al sistema de atencion a la dependencia.

¢Qué medidas estan programadas para com-
pletar la red de atencion infanto-juvenil en salud
mental y que forman parte de su programa?

Es una prioridad para esta Consejeria y esté incluida en el
Programa de Gobierno. En el 2006 se publicod el Progra-

6 salud2000

Usted participo en la comisiéon de sanidad en la
anterior legislatura sobre el lll proyecto del Il
plan de salud y las conferencias de salud: ¢cua-
les fueron los motivos por los cuales la ILP se
“atascd” en la comision. ¢cual seria su aporta-
cion para darle viabilidad y sacarla adelante?

La ILP sobre sanidad publica tenia muy buenas intencio-
nes, pero sus pretensiones desbordaron los marcos com-
petenciales y constitucionales. Deberia haber sido me-
nos ambiciosa, mas concreta; diera la impresion el texto
que se fueron sumando objetivos que se salieron de mar-



co. Deberia haber tenido un asesoramiento juridico mas ri-
guroso, que impidiera fisuras en su tramite parlamentario.

¢Qué opina de las unidades de gestién clinica da-
do el rechazo generalizado que se ha producido?

Yo creo en las unidades de gestion clinica, el modelo orga-
nizativo de hospitales y centros de salud es obsoleto, la bre-
cha que existe entre gestores y trabajadores es inmensa.
Esta es una férmula de acercar la gestion al trabajador, de
establecer un sistema mas horizontal en la toma de deci-
siones, una forma de hacer las cosas en base a evidencias
y no por arbitrariedad, una forma de poner al paciente en el
centro del sistema, una forma de trabajar en base a proce-
S0S Y NO en base a cuerpos doctrinales. Una manera de po-
sibilitar el trabajo multidisciplinar. El rechazo nace de un in-
tento legislativo del Partido Popular en la que se abria la
puerta a la gestion externa de estas unidades. No es nues-
tro modelo. Nosotros creemos en la gestion publica.

¢Piensa completar la cartera comun
de servicios del SNS y ofrecerla en
igualdad de condiciones a los usua-
rios de todas las areas de salud?

Es nuestra obligacion garantizar la
igualdad de cobertura en todas las
areas de salud, es cierto que en una
comunidad fragmentada como la
nuestra se generan desigualdades
que tienen un alto coste resolver. Pero
creo que el Gobierno de Canarias ha
puesto y seguird poniendo todas las
medidas para igualar el acceso a los
servicios sanitarios.

¢Como piensan abordar la asignatura pendiente
de la rehabilitacion?

Ciertamente es un problema, porque la rehabilitacion es
uno de los elementos terciarios del sistema, podemos es-
tar haciendo las cosas muy bien en las fases de diagndsti-
co y tratamiento agudo de los procesos, que si no oferta-
mos una rehabilitacion de calidad el trabajo hecho pierde
sentido. Creo que una de las claves es la descentraliza-
cion de las consultas de rehabilitacion y de los tratamien-
tos fisioterapicos, la presencia de fisioterapeutas debe ser
mayor y debemos dotarles de mayor protagonismo.

““Hemos iniciado
esta etapa con
mayor dialogo con
los sindicatos,
las sociedades
cientificas y
los colegios
profesionales”

Es un hecho constatado que desde hace anos la
consejeria no cuenta con los sanitarios, y demas
fuerzas sociales y ciudadanas nos gustaria que
nos contestara las siguientes preguntas:

ENTREVISTA / ESPECIAL CANARIAS f,

@ ;Contara de verdad con los profesionales, sin-
dicatos y ciudadanos?

@ ;Por qué hay tan pocos sanitarios en los pues-
tos de gestion

@ ;Para cuando la participacion efectiva de los
consejos de salud de zona y de area y en las
comisiones de participacion hospitalaria, que
se definen en la ley?

De las cosas que mas recriming la pasada legislatura fue la
falta de didlogo con los trabajadores del SCS.

Hemos iniciado un mayor didlogo con los sindicatos,
que no significa que podamos aceptar todas sus peti-
ciones, pero con mayor cercania conoceremos mejor
los problemas y su planteamiento de soluciones alter-
nativas.

Hemos comenzado a sentarnos con las sociedades
cientificas y los colegios profesionales. Desde luego con-
sidero que somos mas accesibles que antes, los frutos se
tendran que ver con el tiempo.

Respecto a lo segundo, no creo que sean pocos los
sanitarios en los puestos de gestion.

Efectivamente, la realidad es que no
se ha dado continuidad a la participa-
cién en los érganos que prevé la Ley de
Ordenacion Sanitaria de Canarias, esa
discontinuidad genera que no se haya
conseguido la efectividad de estos en-
tes. Pero hay voluntad de retomarlo.

Las listas de espera y los pa-
cientes no cierran por vaca-
ciones, ¢se seguiran cerrando
camas, quiréfanos, pruebas
diagnésticas?

Los registros de los servicios de admi-

sion constatan que en periodos vaca-
cionales la inasistencia a consultas, la imposibilidad de
localizar a un paciente o la solicitud por parte de estos de
demorar el tratamiento quirdrgico es francamente ma-
yor, obviamente esto se da para patologia banal. Por otra
parte, hay personal no sustituible y técnicas en las que
resulta imprescindible que esté completo el equipo de
personal experto.

Dicho todo esto, soy consciente de que el descenso de
actividad en verano no puede ser tan acentuado, tener in-
fraestructuras y equipamiento de alta tecnologia parado
desaprovechados no es correcto.

Potenciaremos el trabajo en jornadas de tarde y abrir la
atencion en determinadas pruebas los fines de semana.
Durante el verano habra que reconducir la actividad, para
ademas de realizar los procedimientos preferentes, com-
pletar la actividad con procedimientos menos complejos
que requieran Menos recursos. *

salud2000 7
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La eficiencia agregada del gasto
publico sanitario en una década
partida en dos por la crisis economica

Ignacio Abasolo Alessén
Universidad de La Laguna

Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel

Universidad de Las Palmas
de Gran Canaria

| concepto de eficiencia depende

de los objetivos del sistema sani-
tario y éstos dependen a su vez de la
ideologia que lo inspira (Williams 1988,
1989). Bajo una ideologia igualitaria
(como la que emana de las leyes sani-
tarias de nuestro pais), el objetivo del
sistema sanitario es mejorar la salud
del conjunto de la poblacion, y eficien-
cia es sinénimo de conseguir dicho ob-
jetivo al menor coste posible.

La minimizacion de costes no debe
entenderse, por tanto, como un fin ex-
clusivo de los agentes con fin de lucro.
Si no se minimizan costes, “se estaran
utilizando recursos innecesaria o inco-
rrectamente, pudiendo haber sido utili-
zados para mejorar la salud de alguien
sin perjudicar la salud de otros” (Culyer
1991).

El concepto de eficiencia implica
una aproximacion ‘social’ al problema
sanitario. Y la eficiencia del gasto sani-
tario publico, por tanto, requiere poner
en la balanza gastos (costes) publicos
en sanidad (“cuanto se gasta, “en qué
se gasta” y “como se gasta”) y resulta-
dos en términos de salud.

El “cuanto” (gasto medido en euros,
en porcentaje del PIB o per capita) per-
mite conocer el esfuerzo econdémico
destinado a la sanidad publica, que tiene
un coste de oportunidad. El “en qué” ha-
ce referencia, por ejemplo, a la compara-
cién de los recursos destinados a aten-
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cién primaria'y especializada o si el nivel
de gasto en farmacia o el peso del gas-
to en salud publica son los apropiados.
El “cémo” refleja que hay distintas formas
de producir servicios de salud financia-
dos publicamente: hasta qué punto se
invierte mas en recursos humanos en de-
trimento de los gastos en capital (inver-
siones en infraestructuras y tecnologia) o
en consumos intermedios; o en qué me-
dida se opta por la produccién privada
(conciertos), como alternativa a la pro-
duccién con medios propios.

Dado que no existe un mercado
que valore monetariamente los benefi-
cios del gasto sanitario publico, no se
puede medir la eficiencia de forma di-
recta, con lo que es preciso buscar in-
dicadores distintos del precio que mi-
dan el “outcome” del gasto sanitario.
A pesar de las limitaciones que repre-
senta, por un lado, la carencia de infor-
macion precisa sobre calidad de vida
relacionada con la salud —especialmen-
te a nivel agregado-y, por otro, que las
mejoras de salud no son atribuibles ni
Unica ni principalmente al gasto sanita-
rio (publico o total) (por ejemplo, Aus-
ter et al. 1972, Cochrane et al. 1978 o
Leu 1986), los economistas de la salud
no han renunciado a relacionar el gasto
sanitario —ademas de con algunos indi-
cadores de actividad- con alguna me-
dida de la salud. Supondremos que la
funcion de produccion de salud es adi-
tiva (Mc.Guire et al. 1992), de manera
que, independientemente de que ha-
ya otros factores, el impacto del gas-
to publico sanitario sobre la salud es
independiente de los demas. A los indi-
cadores de salud mas tradicionalmen-
te utilizados como las tasas de morta-
lidad, ahadiremos otros que son mas

sensibles al funcionamiento del siste-
ma sanitario, como la mortalidad sani-
tariamente evitable o las hospitalizacio-
nes potencialmente evitables.

Cuanto se gasta

El gasto sanitario publico espafol en
2013 fue de 1.309€ por habitante y el
5,9% del PIB'. En lo que sigue, toma-
remos como referencia las 17 comu-
nidades auténomas espafiolas (exclu-
yendo Ceuta y Melilla) a lo largo de la
década 2004-2013, distinguiendo dos
sub-periodos: el pre-crisis 2004-2008
y el 2009-2013, caracterizado por re-
cortes reactivos a la crisis. Se utilizan
los datos del gasto sanitario publico del
Sistema Nacional de Salud del “Sector
Comunidades Auténomas” para ga-
rantizar la comparabilidad de los da-
tos de la comunidad canaria con los
del conjunto de comunidades. Se ex-
cluye, por tanto, el 8% del gasto sani-
tario publico que no esta territorializa-
do (Seguridad Social, Mutualidades de
Funcionarios, Administracion Central y
Corporaciones Locales).

El cuadro 1 da respuesta a “cuan-
to se gasta”. El gasto publico sanitario
en Canarias ascendi6 en 2013 a 2.553
mill.€, con un peso del 6,3% del PIB,
superior al correspondiente al conjunto
espanal (5,4% del PIB). Aunque gasto
sanitario y PIB per capita estan positi-
vamente relacionados (recuérdese que

1. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad. Estadistica de Gasto Sanitario Publi-
co 2013. Principales resultados. Edicion abril
2015. http://www.msssi.gob.es/estadEstudios
/estadisticas/docs/EGSP2008/egspPrincipa-
lesResultados.pdf.



Canarias tiene un PIB per capita relati-
vamente bajo en Espana), hay que te-
ner en cuenta que parte de la financia-
cion de servicios publicos esenciales
de las comunidades auténomas, inclui-
dos los de sanidad, provienen de trans-
ferencias de nivelacion que persiguen
la equidad territorial en el sistema de fi-
nanciacion autonémico. En el periodo
2004-08, el gasto sanitario publico en
Canarias crecié un 50,5% (4 puntos por
encima del conjunto espanol). La crisis
econémica empezd a notarse en 2009
con una ralentizacion del crecimien-
to del gasto, para pasar a crecimien-
tos negativos a partir de 2010, mas in-
tensos en Canarias que en el conjunto
estatal (figura 1). Concretamente, en
Canarias, en los anos 2009 a 2013 el
gasto publico sanitario se redujo a una
media anual del 3,9% (3,1% para el
conjunto espafnol)?. Notese que a pesar
de los recortes, el gasto sanitario publi-
co en Canarias en 2013 es un 34,6%
superior al de 2004, en euros corrien-
tes (en Espafa, un 35,9%) y el gasto
publico per capita aumenté un 20,6%
(22,9% en Espana).

En qué se gasta

La clasificacion funcional del gas-
to da respuesta a “en qué se gasta”
(figura 2). En 2013, los tres principa-
les gastos son, por este orden, servi-
cios hospitalarios y especializados, far-
macia y servicios de atencion primaria,
quedando el gasto en salud publica a
mucha distancia. Tras un 2004-2008
expansivo, con la crisis, los recortes
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Ficura 1. TASAS DE CRECIMIENTO DEL GASTO PUBLICO SANITARIO.
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FUENTE: ELABORACION PROPIA CON LOS DATOS DEL MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E |GUALDAD
(EsTADisTICA DE GASTO SANITARIO PUBLICO).

afectaron a todas las funciones, aun-
que muy desigualmente: la inversion
se desplomo (descenso del 61%), le si-
gui6 el gasto en salud publica (descen-
so del 31,3% hasta situarlo en un pre-
cario gasto per capita de 11€/ano), a
continuacion farmacia (descenso del
22,8%), servicios especializados y hos-
pitalarios (del 11,9%) y atencién prima-
ria (del 9,2%).

Canarias ha preservado mas los
recursos econoémicos destinados a
atencion primaria (cuyo peso relati-
vo ha ganado terreno) que el conjunto
del Estado. Las figuras 3 asi lo reflejan:

2. [ a informacion del gasto privado en sani-
dad sdlo disponible para el ambito nacional
(Sistema de Cuentas de Salud 2013 del Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad), indica que, pese a la crisis, el gasto pri-
vado en sanidad crecié en 2009-2013 a una
tasa anual media del 2,3% lo que plantea dis-
tintas hipdtesis (eg. que la desinversion ha-
ya llevado a un deterioro de la sanidad publi-
ca en términos de tiempos de espera que haya
animado la demanda privada de sanidad) que
son dificilimente contrastables a nivel autono-
mico con la informacidn de la que se dispone.

Cuapbro 1. GASTO SANITARIO PUBLICO EN LA COMUNIDAD CANARIA Y CONJUNTO ESPANOL (MILLONES DE EUROS, %).

Comunidad Canaria 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Millones de euros 1,897 2,148 2,318 2,509 2,855 2,994 2,852 2,731 2,519 2,553
Porcentaje PIB 5.5 5.8 5.9 6.0 6.7 7.4 6.9 6.6 6.2 6.3
Per capita 1,024 1,131 1,191 1,260 1,409 1,464 1,381 1,309 1,197 1,207
Conjunto Espaiiol 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Millones de euros 41,743 45,693 50,337 54,650 60,965 64,387 63,718 62,593 59,094 56,746
Porcentaje PIB 4.9 4.9 5.0 5.1 5.7 6.2 6.1 5.9 5.6 5.4
Per capita 967 1,042 1,128 1,201 1,323 1,390 1,370 1,342 1,269 1,224

FUENTE: ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD (ESTADISTICA DE GASTO SANITARIO PUBLICO)

E INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA.

salud2000 9




ﬁ, ESPECIAL CANARIAS / POLITICA SANITARIA

comparando con el Estado (base 100),
en Canarias, el gasto en atencion pri-
maria per capita ha tenido un peso sis-
tematicamente menor y el de atencion
especializada mayor, diferencias que
se han ido reduciendo, para terminar
en 2013 en torno a la media nacional.

A pesar de dicha evolucion, no-
tese que, en 2013, el gasto per ca-
pita en atencion hospitalaria y espe-
cializada sigue cuadruplicando al de
atencion primaria (figuras 3). La cri-
sis econémica no se ha aprovechado
(tampoco a nivel nacional) para reducir
esta diferencia en un sistema nacio-
nal de salud que pocos dudan califi-
car como hospitalocentrista, especial-

mente teniendo en cuenta que una
atencion primaria bien dotada y orga-
nizada es capaz de resolver hasta el
90% de los casos tratados en el siste-
ma de salud. La caida en el gasto per
capita en farmacia en el periodo 2009-
183 tanto en Canarias como en Espa-
Aa, responde a sucesivas medidas
tomadas desde 2010, primero inci-
diendo fundamentalmente en precios
y a raiz del RDL16/2012 también en
cantidades(Puig-Junoy et al., 2014).
Por otro lado, aunque no hay datos
oficiales de gasto publico en farmacia
hospitalaria, los existentes sugieren
que es una de las partidas con mayor
presion expansiva(Lopez-Casasnovas

Ficura 2. CLASIFICACION FUNCIONAL DEL GASTO (COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS).

MILES DE EUROS SOBRE EL TOTAL
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FUENTE: ELABORACION PROPIA CON LOS DATOS DEL MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

(EsTADIsTICA DE GASTO SANITARIO PUBLICO).

Ficuras 3.

y Gonzélez Lopez-Valcarcel, 2015) en
parte por el avance tecnologico y en
parte por la deficiente arquitectura ins-
titucional de las decisiones de finan-
ciacion publica, precios y cobertura.

Cémo se gasta

El “como se gasta” tiene que ver
con la clasificacion econdmica del gas-
to (figura 4). En 20183, los tres principa-
les capitulos de gasto (excluyendo las
transferencias corrientes) son, por es-
te orden, personal, consumos interme-
dios y conciertos, quedando el gasto
en capital a mucha distancia. Al pe-
riodo expansivo del gasto de 2002 a
2008 , le sigui6é una caida en todos los
capitulos econémicos, siendo las par-
tidas de gasto que han ganado pe-
so en Canarias (por haber disminui-
do relativamente menos) los conciertos
(del 9,6% en 2009 al 10,6% en 2013)
y las remuneraciones de personal (del
47,3% al 49,8%), mientras que pierden
peso el gasto en capital (del 5,1% en
2008 —este ajuste empezd un afio an-
tes- al 1,3%) y los consumos interme-
dios (del 21,5% al 21,1%).

Outputs Sanitarios (Actividad)

Una primera aproximacion al retorno
obtenido del gasto sanitario publico
puede hacerse midiendo algunos indi-
cadores de productividad. Con respec-
to al nivel primario de atencion, el cua-
dro 2 refleja dos cosas. Por un lado, que
comparado con el conjunto espanal,

Gasto por persona protegida en AHE y en AP en Canarias
comparada con el conjunto espaiol (base 100)

Gasto por persona protegida en servicios hospitalarios y
especializados/gasto por persona protegida en servicios

de atencion primaria
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FUENTE: ELABORACION PROPIA CON LOS DATOS DEL MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD (ESTADISTICA DE GASTO SANITARIO PUBLICO).
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en Canarias hay una mayor carga po-
blacional por profesional (en promedio,
un 8% y un 4% mas, respectivamente,
en medicina de familia y en enfermeria)
y una mayor frecuentacion en medicina
general (en promedio un 6% mas) y me-
nor en enfermeria (un 16% menos).

Por otro, que entre 2009 y el 2013 ha
habido una caida de la frecuentacion al
médico general en el Estado del 13%
(del 9% en Canarias). A ello podria ha-
ber contribuido el aumento del desem-

POLITICA SANITARIA / ESPECIAL CANARIAS f,

pleo y el cambio en la legislacion labo-
ral (eg. menos demanda de consultas
para solicitar bajas laborales) o la con-
solidacién de la receta electronica (eg.
menos demanda de consultas para re-
cetas). Si las visitas que se reducen son
las burocraticas, ello liberaria tiempo pa-
ra actividades mas generadoras de sa-
lud (eg. visitas a domicilio, coordinacion
del equipo, salud comunitaria, etc.). Ese
efecto se veria potenciado, ademas, por
la mayor disponibilidad de horas de tra-

Ficura 4. CLASIFICACION FUNCIONAL DEL GASTO (COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS).

MILES DE EUROS SOBRE EL TOTAL
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FUENTE: ELABORACION PROPIA CON LOS DATOS DEL MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

(EsTADIsTICA DE GASTO SANITARIO PUBLICO).

bajo (con la misma plantilla) tras el au-
mento de la jornada laboral de 35 a 37,5
horas y la suspension de los dias de
permiso. De todo esto se deduce que la
productividad aparente en atencion pri-
maria deberia haber caido en los Ultimos
afos. En todo caso, especialmente en
el margen, mas actividad no esta nece-
sariamente asociada a mas mejoras de
salud, sobre todo en las circunstancias
econdémicas tras 2009.

Respecto a la dotacion en atencion
hospitalaria y especializada (cuadro 3),
sefalar que, en relacion con el conjun-
to espanol, en Canarias hay una relativa
menor dotacion por habitante tanto de
recursos humanos (en promedio de to-
do el periodo, un 15% menos de médi-
cos vinculados y 8% menos enfermeros
vinculados, por mil habitantes) como de
algunos recursos tecnoldgicos (un 55%
menos de Resonancias Nucleares Mag-
néticas o un 25% menos de T.A.C., por
millén de habitantes), asi como del nu-
mero de camas en funcionamiento (un
9% menos). Ademas, las diferencias
anuales, lejos de mantenerse, han au-
mentado en el periodo 2009-13.

La menor dotacion de médicos po-
dria explicar, al menos en parte, la re-
lativa menor tasa de consultas por mil
habitantes en Canarias para todo el pe-
riodo (un 8% menos en promedio pa-

Poblacion por profesional en atencién primaria Freceuntacién ajustada atencién primaria

Anho Medicina de familia Enfermeria Medicina de familia Enfermeria
C. Canaria Espana C. Canaria Espana C. Canaria Espana C. Canaria Espana

2004 1,711 1,484 1,855 1,709 n.d. n.d. n.d. n.d.
2005 1,679 1,487 1,773 1,698 n.d. n.d. n.d. n.d.
2006 1,604 1,441 1,763 1,627 n.d. n.d. n.d. n.d.
2007 1,568 1,426 1,635 1,658 5.75 4.91 1.69 1.83
2008 1,519 1,410 1,723 1,663 5.79 5.71 1.90 2.51
2009 1,509 1,411 1,657 1,626 5.73 5.57 1.98 2.51
2010 1,467 1,398 1,678 1,606 5.42 5.26 1.95 2.39
2011 1,452 1,385 1,652 1,577 5.44 5.35 2.05 2.40
2012 1,397 1,356 1,603 1,557 5.35 4.84 2.06 2.32
2013 1,407 1,372 1,614 1,546 5.23 4.84 2.05 2.36
Promedio 1,531 1,417 1,695 1,627 5.53 5.21 1.95 2.33
Diferencia 8.07 4.22 6.11 -16.18

FUENTE: MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD. SISTEMA DE INFORMACION DE ATENCION PRIMARIA (SIAP), DATOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.
NoTA: FRECUENTACION AJUSTADA EN A.P. = NUMERO TOTAL DE CONSULTAS/POBLACION ASIGNADA (AJUSTADA POR EDAD DE LA FRECUENTAGION).
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ra todo el periodo), diferencia que se
acentla desde 2010 (cuadro 4). Algo
parecido ocurre con la frecuentacion
de urgencias hospitalarias, que es es-
tructuralmente menor en Canarias (un
33% menos en promedio para el pe-
riodo). Por otra parte, en Canarias hay
(en comparacion con el conjunto espa-
fol) un alto indice de ocupacion hospi-
talaria (en torno a un 83%, superior en

2 puntos a la del Estado) motivado fun-
damentalmente por una estancia me-
dia relativamente alta (un 36% mayor en
promedio en Canarias) y no por un al-
to indice de productividad (un 24% me-
nor en promedio en Canarias). Un es-
tudio previo halld resultados similares a
estos ultimos para Canarias en los afos
90, que no podian ser explicados por di-
ferencias en el case-mix (Abasolo 1998).

Resultados finales (Salud)

En relacion con los resultados de sa-
lud, hemos considerado, ademas de la
mortalidad por el total de causas (clasi-
ficacion CIE-10), la mortalidad evitable
(Gispert et al. 2006 ).

La figura 5 muestra que, aunque hay
una tendencia decreciente a lo largo de
todo el periodo, la mortalidad por todas
las causas es mayor en Canarias que

Pl dg’recursos. hymanos Dotacion de camas y equipos de diagndstico especializada
en atencion especializada

Ano Médicos/1.000 H. Enfermeros/1.000 H. RMN/milléon H. TAC/millén H. Camas fun./millén H.

C.Canaria | Espafa |C.Canaria| Espana |C.Canaria| Espafa |C.Canaria| Espana |C. Canaria| Espafha
2004 1.26 1.45 2.23 2.43 1.59 2.97 7.42 8.81 2.47 2.43
2005 1.24 1.46 2.34 2.46 1.55 3.23 7.77 8.71 2.43 2.38
2006 1.26 1.50 2.30 2.52 1.62 3.18 7.6 8.49 2.21 2.36
2007 1.31 1.55 247 2.59 1.49 3.57 7.43 9.23 2.18 2.34
2008 1.33 1.61 2.48 2.65 1.46 3.73 7.76 9.61 214 2.31
2009 1.36 1.66 2.48 2.70 1.92 4.09 8.15 10.08 2.11 2.28
2010 1.40 1.67 2.68 2.96 2.39 5.58 717 10.77 2.07 2.51
2011 1.41 1.68 2.64 2.93 2.37 6.03 7.12 11.30 2.06 2.46
2012 1.37 1.68 2.52 2.87 2.83 6.22 7.07 11.55 2.02 2.41
2013 1.39 1.65 2.60 2.84 2.85 6.33 7.1 11.46 2.02 2.35
Promedio 1.33 1.59 247 2.69 2.00 4.49 7.46 10.00 217 2.38
Diferencia -16.21 -8.18 -55.55 -25.41 -8.90

FUENTE: MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD. DATOS DE 2004 A 2009 (ESTADISTICA DE ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS CON REGIMEN DE INTERNADO
EESRI) v patos pe 2010 A 2013 (SISTEMA DE INFORMACION DE ATENCION ESPECIALIZADA SIAE), DATOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

NoTtA:  SON MEDICOS Y ENFERMEROS VINVULADOS.

Actividad en atencion hospitalaria y especializada

ARo Consultas/1.000 H. indice de productividad Ocupacion Estancia media Frecuen. urgencias

C.Canaria | Espana | C.Canaria| Espana |C.Canaria| Espana |C.Canaria| Espana | C.Canaria| Espana
2004 1,438.85 1.467.85 25.4 36.57 85.61 82.51 12.29 8.24 298.53 450.76
2005 1,401.89 1,452.79 24.9 36.86 86.29 82.81 12.65 8.20 298.26 453.37
2006 1,359.46 | 1,457.34 27.7 37.03 84.37 81.88 11.12 8.07 300.22 460.48
2007 1,343.68 | 1,484.23 27.7 37.31 82.74 82.25 10.89 8.05 319.25 464.86
2008 1,364.81 1.498.39 28.8 37.59 82.27 81.47 10.43 7.91 314.83 457.25
2009 1.551.02 1.524,97 28.9 37.63 82.43 80.33 10.39 7.79 315.34 461.96
2010 1,396.23 1,613.47 28.8 35.06 81.08 79.79 10.28 8.31 300.68 454.93
2011 1,436.17 1,636,16 28.3 35.28 80.52 78.69 10.39 8.14 296.18 455.51
2012 1,436.95 1.632.56 28.0 35.81 81.44 79.15 10.62 8.07 285.55 438.77
2013 1,474.86 | 1,666.58 28.2 36.35 80.01 79.22 10.37 7.95 278.25 440.38
Promedio 1,420.39 1,5643.38 27.67 36.55 82.67 80.81 10.94 8.07 300.71 453.83
Diferencia -7.97 -24.30 2.31 35.58 -33.74

FUENTE: MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD. DATOs DE 2004 A 2009 (EsTADISTICA DE ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS CON REGIMEN DE INTERNADO
EESRI) v patos be 2010 A 2013 (SISTEMA DE INFORMACION DE ATENCION ESPECIALIZADA SIAE)

Nora:

iNDICE DE PRODUCTIVIDAD = N° ALTAS ANUALES/N® CAMAS EN FUNCIONAMIENTO. OCUPACION = N° ESTANCIAS ANUALES/N® DIAS DE CAMA DISPONIBLE ANUALES. ESTANCIA

MEDIA = N° ESTANCIAS ANUALES/N® ALTAS ANUALES. FRECUENTACION URGENCIAS = N° VISITAS ANUALES X 1.000/POBLACION CENSADA.
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en el conjunto espanol. Respecto a la
mortalidad evitable por causas IPSI (re-
lacionadas con las politicas intersecto-
riales) las tasas —con mayor variabilidad
interanual que las otras tasas de morta-
lidad- estan cercanas a las del conjunto
nacional (aungue se mantienen sensi-
blemente por encima). Sin embargo, las
tasas de mortalidad evitable por causas
ISAS (relacionadas con el sistema sani-
tario) son significativamente mayores en
Canarias a lo largo de todo el periodo
analizado, lo que indicaria que hay me-
joras potenciales de eficiencia que de-
ben ser investigadas.

Otro indicador de la eficiencia del
sistema sanitario publico (y en particu-
lar del desempefo del nivel de atencion
primaria) basado en “outcomes” es el
de las hospitalizaciones potencialmen-
te evitables, es decir, por patologias de
larga evolucion que precisan de trata-
miento principalmente en el ambito de
la atencién primaria, de manera que su
tasa de hospitalizacion seria un indica-
dor indirecto de la efectividad de la pro-
vision de los servicios en dicho nivel de
atencion. Estas tasas son sistematica-
mente menores en Canarias (figuras
6). Por causas, este patron se repite en
enfermedad pulmonar, en insuficiencia
cardiaca, en neumonia y en infeccion
del tracto urinario. Sélo en hipertension
los resultados son similares a los del
conjunto nacional. Esta evidencia pue-
de indicar una efectividad relativamente
mayor de la atencion primaria en Cana-
rias respecto al sistema nacional de sa-
lud. Ademas, la relativa menor dotacion
econdomica y de inputs de la Comuni-
dad Canaria durante la mayor parte de
esta década no hace mas que reforzar
esta conclusion.

Respecto al nivel de atencion espe-
cializada, un indicador de salud dispo-
nible es la tasa de mortalidad hospitala-
ria (el inconveniente es que depende en
buena medida del grado de adecuacion
de los ingresos —a mayor adecuacion,
mayor mortalidad-), que esta en torno a
la media nacional. Otros indicadores de
calidad de la atencién hospitalaria rela-
cionados con la salud muestran resulta-
dos dispares: las tasas de reingresos en

POLITICA SANITARIA / ESPECIAL CANARIAS f,

Ficura 5. MIORTALIDAD Y MORTALIDAD EVITABLE EN CANARIAS COMPARADO CON EL
CONJUNTO EsPANOL (BASE 100)
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120 ‘\'/.—_._\»\/\’\‘
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2004 205 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

~o— Total nacional Mortalidad total ~ —e— MEISAS  —e— MEIPSI

FUENTE: ELABORACION PROPIA CON LOS DATOS DEL MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD, MORTALIDAD
TOTAL. (TASAS DE MORTALIDAD AJUSTADAS POR EDAD CIE-10) Y MORTALIDAD EVITABLE, CALCULADAS CON DICHAS
TASAS DE MORTALIDAD, SELECCIONANDO LAS CAUSAS ISAS E IPSI pEFINIDAS EN GISPERT ET AL. 2006).

FicuRas 6.

Hospitalizaciones evitables (HE).
Todas las causas

HE (enfermedad pulmonar)
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6.00 ./\/‘_.__./*‘—./.—_. 2.50 _a
. —
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
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HE (insuficiencia cardiaca) HE (hipertension arterial)
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NoTA:  ELABORACION PROPIA CON LOS DATOS DEL MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD.

INDICADORES Y EJES DE ANALISIS DE LOS DATOs DEL CoNJUNTO MiNiMO BAsico be DATOS DE
HospiTaLIZACION DEL SNS (2004-2013).
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Canarias son significativamente meno-
res que en el conjunto espanal, las tasas
de complicaciones son parecidas a las
de la media estatal, mientras que las ta-
sas de infeccion nosocomial son nota-
blemente superiores en Canarias (figura
7). Hay que sefnalar que la tasa de infec-
cion nosocomial es muy sensible al mix
de tipos de pacientes ingresados, pues
son los quirdrgicos los que tienen mayor
riesgo de infeccion.

Limitaciones a tener en cuenta

Primero, la ya de por si débil relacion po-
sitiva entre gasto sanitario y salud puede
esconder relaciones de ambos factores
con terceras variables (estilos de vida,
nivel socioecondmico, area de residen-
cia, etc.). Segundo, aunque hemos utili-
zado indicadores de salud, en cierto gra-
do relacionados con el desempeno del
sistema sanitario, debe recordarse que
no son sensibles a la eficacia de muchos
servicios sanitarios sino mas bien a la di-
fusion de nuevas tecnologias. Ademas,
el output del gasto sanitario no es Unica-
mente salvar vidas sino también mejorar
la calidad de las mismas (que no se ha
cuantificado en esta aportacion) hecho
que adquiere especial relevancia cuando
la incidencia de la morbilidad en las Ulti-
mas décadas esta dando un giro hacia
las enfermedades cronicas. Por tanto,
la cuestion sobre si mayores niveles de
gasto sanitario mejorarian la salud de los
ciudadanos no puede ser contestada sin
medidas més refinadas de los resulta-
dos y mas desagregadas de los costes.
En el otro lado de la balanza, hay que
decir que los estudios de este tipo (con
unidades de analisis agregadas —como
el gasto sanitario, sus principales com-
ponentes o los indicadores poblacio-
nales de salud-) también ofrecen una
valiosa informacion ya que detectan
patrones o tendencias regionales, es-
pecialmente en periodos con cambios
bruscos en el entorno econdmico, co-
mo la década que hemos analizado, y
permiten formular hipdtesis y abrir nue-
vas lineas de investigacion. *
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FIGURA 7. INDICADORES DE CALIDAD HOSPITALARIA EN CANARIAS EN COMPARACION CON EL CONJUNTO
NACIONAL (BasE=100).
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FUENTE: ELABORACION PROPIA CON LOS DATOS DEL MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E |GUALDAD.
INDICADORES Y EJES DEANALISIS DE LOS DATOS DEL CoNJUNTO MiNiMo BAsico e DATos DE
HospiTaLIzACION DEL SNS (2004-2013).

NoTas: TASA DE MORTALIDAD=% ALTAS POR FALLECIMIENTO. TASA DE REINGRESOS=% INGRESOS QUE SE PRODUCEN
EN UN PERIODO DE TIEMPO DELIMITADO DESPUES DE UN ALTA PREVIA. TASA DE COMPLICACIONES=ALTAS QUE
HAN CURSADO DURANTE SU INGRESO CON AL MENOS UNA COMPLICACION.
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La politizacion de la sanidad publica,
uno de sus mayores males

Los servicios sanitarios publicos adolecen de muchos y graves proble-
mas, pero nos hemos ido acostumbrando, sin casi sorprendernos ni darnos
cuenta, y hemos acabado en soportarlo con resignacion, olvidando que
nos asiste un derecho fundamental a recibir en su totalidad y con garantias,
este primordial servicio a la salud, segin se contempla en la Constitucion
Espanolay en otras diferentes de Europa europeas e internacionales.

Carlos Garcia
Meédlico. Asesor de Intersindical Canaria

COntinuamente convencernos de
que la sanidad en Canarias goza
de buena salud. Es una orquestacion
programada y machacona, que repiten
para que, a fuerza de repetirlo, se con-
vierta en realidad.

Pero la realidad es muy tozuda y no
lo permite. Los analisis demuestran
que esta comunidad auténoma se en-
cuentra, desde hace muchos anos, a
la cola de la sanidad en comparacion
con el resto del Estado. Incluso, re-
cientemente, le aplican que nuestros
hospitales se encuentran entre los de
peor reputacion. Son datos que deri-
van de los barémetros de opinion, de
asociaciones, de grupos ciudadanos,
de defensores del pueblo, de grupos
politicos, de representaciones socia-
les y laborales y de los propios usua-
rios ciudadanos.

La politizacion en
la sanidad publica

El modelo sanitario espafiol muestra
desde hace tiempo claras muestras
de agotamiento, manteniendo colap-
sos asistenciales estructurados que asi
lo indican. No solo en las Urgencias si-
no en las listas de espera, quirdrgicas o
de consultas, y pruebas diagndsticas.
La intensa politizacion en la sanidad
publica es uno de los mayores males, si

16 salud2000

no el principal, que condicionan sus ma-
los resultados. En ocasiones llega a per-
mitir un sistema de gestion que a veces
raya en la corrupcion de sus métodos y
acciones. Porque muchos son los inte-
reses creados que rodean al “negocio
de la salud” demuestrados por las gran-
des inversiones econdémicas de empre-
sas financieras privadas en torno a la
sanidad; y que se mantienen en forma
de conciertos y convenios con el siste-
ma publico sanitario.

La sanidad pivota entre los politicos
de turno, los grupos financieros priva-
dos y los medios de comunicacion que
estos controlan, mucho mas que en
torno a los pacientes y a los profesiona-
les. Y es por ello que los controles son
Mmuy necesarios pero no se realizan. Y
es la mala gestion llevada a cabo en el
disefio y funcionamiento, lo que la em-
peora, dando lugar a no “profesionali-
zar” la misma. Por tanto, el paciente, el
ciudadano, ha dejado de ser en centro
del sistema para concentrase en torno
al politico.

“Mientras la precarie-
dad de medios y
personal se acrecienta
y la financiacién dis-
minuye, la demanda
social aumenta”

Es inconcebible que cuando se esta
reforzando el sistema bancario con re-
cursos publicos, se intente penalizar a
los ciudadanos con mayores impues-
tos sobre su enfermedad vy la salud, ya
sean con recortes en sus prestaciones
y financiacion, mediante los co-pagos,
retirada de servicios 0 medicamentos o
trabas para las ayudas en politicas so-
ciales y de ayudas a los mas necesita-
dos, como lo ha efectuado el Partido
Popular en la ultima legislatura, con su
politica restrictiva, convirtiendo a la sani-
dad en una cosa de ricos. Pero de igual
modo lo han hecho, también, otros gru-
pos politicos, gobernando en Canarias,
ya sea el PSOE o Coalicion Canaria.

Los profesionalesy las
organizaciones de sanidad
pueden aportar soluciones

Los facultativos médicos poco interveni-
mos en las decisiones de los sistemas de
salud; poco las Asociaciones Profesio-
nales y las Organizaciones Médicas Co-
legiadas; y no decir de los ciudadanos
que, por no participar, ni siquiera estan
vigentes los Planes de Salud que se di-
latan anos tras anos. E igual ocurre con
Sindicatos y representaciones de traba-
jadores a los que se les anulan conve-
nios colectivos pactados, en aplicacion
de restricciones presupuestarias que in-
ciden en la disminucion de plazas labora-
les asistenciales, mermando de personal
al sistema, que se precariza a pasos agi-
gantados y que sufren los pacientes.

La sanidad espanola estuvo conside-
rada como de buena calidad y con pres-
taciones de alto nivel, reconocida inter-
nacionalmente, y asistida por excelentes
profesionales, con modernos hospita-
les con alta tecnologia desde hace dé-
cadas. Y lo que no se entiende es esta
manera de realizar cambios estructura-
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les y de financiacion en algo que funcio-
naba bien. Es una forma de acabar con
un servicio ponderado por muchos pe-
ro que, al parecer, hay que modificar y
llevarlo al terreno de la privatizacion para
que algunos se beneficien del negocio.

Los dirigentes politicos mantienen un
control férreo y politizado en la gestion de
la sanidad publica, a la que manipulan en
sus beneficios personales y electorales,
con poca transparencia, que impiden el
control ciudadano de sus propios recur-
sos y desmotivando a los profesionales
sanitarios que soportan la carga.

Hay muchos intereses ocultos en tor-
no a la sanidad. Se empefan en que lo
publico no funcione ensombreciendo
con la sospecha de la corrupcion lo que
acontece y que no quieren cambiar.

Pero hay soluciones que sabemos
los profesionales de la sanidad y todas
Sus organizaciones.

Los responsables: politicos
nacionales y autonémicos

Son los politicos gobernantes naciona-
les y autondmicos los que siguen con-
trolando la situacion sin tener un nivel
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| os politicos mantienen un control férreo
y politizado en la gestion, a la que manipulan
en sus beneficios personales y electorales”

adecuado para hacerlo y son los res-
ponsables de que Canarias siga a la co-
la, ya sean en Atencion Primaria, la gran
olvidada, como en los servicios de Ur-
gencias, en las listas de espera. La
precariedad de medios y personal se
acrecienta, la financiacion disminuye, la
demanda social aumenta... Y mientras,
se tergiversan datos, se maquillan es-
tadisticas, se prometen souciones que
no se cumplen. Finalmente, el ciudada-
no se plantea la dualidad de medicarse
0 de comer, de curarse sus enfermeda-
des o de pagar su vivienda...

Y que es la salud de un pueblo es
responsabilidad del estado, igual que
su educacion.

LLas alarmas suenan y avisan de que
algo va mal pero los politicos, los res-
ponsables, lo niegan y lo ignoran acep-
tandolo como normal.

Y mientras se denuncian estos he-
chos, los representantes legales de los
trabajadores y las secciones sindica-

les sanitarias seguimos siendo ningu-
neados por los que dirigen las adminis-
traciones publicas, ante el gjercicio de
realizar criticas y en nuestra labor de la
defensa laboral de los empleados. Por-
que se quiere obviar el derecho a la li-
bertad de expresion que ostentamos
con nuestras manifestaciones, y tam-
bién de informacion, en el interés ge-
neral de la ciudadania que tiene nece-
sidad de estar informada y de conocer
puntos de vista de los profesionales
sanitarios en las cuestiones que nos
competen, como es el caso.

Las ideas, opiniones y pensamien-
tos, junto con los juicios de valor, es un
derecho que nos asiste en cuanto a co-
municar hechos y circunstancias que
consideramos de importancia comun y
ciudadana para garantizar la formacion
de una opinion publica libre, indispensa-
ble para el pluralismo politico que exige
el principio democratico.

Algo tiene que hacer la ciudadania. ¢
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ATENCION PRIMARIA

La situacion es tan mala o peor
que en el resto del Estado Espanol

No son buenos tiempos para la sanidad publica. En Canarias segun los ulti-

mos informes de la FADSP. La Atencion Primaria es la principal damnificada.

La situacion es diferente segun la isla en la que nos encontremos (8 islas po-

bladas, 7 areas de salud y siete gerencias diferentes, especificas de primaria

0 que comparten gestion con la atencidn especializada, en funcion de la po-

blacion), pero todos compartimos un alto grado de la insatisfaccién, por el

deterioro que se ha venido produciendo.

Jorge Bethencourt

a insularidad marca (doble insulari-

dad de las islas periféricas con res-
pecto a las capitalinas), pero también
el importante peso de los centros con-
certados, el uso de lo publico desde las
consultas privadas, la inexistencia de
hospitales comarcales y las caracte-
risticas de los hospitales de referencia,
que condiciona el trabajo de los EAP
por el abordaje de las urgencias, por
la prescripcion farmacéutica, por la di-
ferente o inexistente coordinacion en-
tre niveles o el acceso a pruebas com-
plementarias, existiendo en una misma
isla-area de salud diferencias sustan-
ciales que rompen la equidad en el ac-
ceso y la homogeneidad de la cartera
de servicios.

Compartimos plantillas deficitarias
con alto grado de eventualidad, la casi
nula sustitucion de las ausencias (en-
fermedad, vacaciones...), y dificulta-
des para cubrir vacantes en las zonas
mas alejadas o en determinadas islas.
Muchas de las plazas de pediatria es-
tan cubiertas por médicos de familia
por falta de especialistas.

La lejania condiciona la formacion y
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los servicios que se ofrecen, y la liber-
tad para decidir.

La mala salud de la A.P. y la insa-
tisfaccion de los profesionales ha si-
do objeto de multiples estudios y pu-
blicaciones en los ultimos afos.

Se han elaborado propuestas co-
mo las de la estrategia AP 21 o las
de la FADSP, que son tedricamen-
te aceptadas por un amplio numero
de profesionales, que nos instalamos
en el victimismo y en el conformismo,
con lo que la situacion no mejora. Al
contrario empeora paulatinamente.

Plan Estratégico

En Canarias se elabord un Plan Estra-
tégico de Atencion Primaria, participa-

““Hay que incentivar
a los profesionales
que trabajan en las
islas periféricas
para que garanticen
la continuidad y la
calidad del servicio”

tivo. Se presentd hace casi 10 afos y
generé muchas expectativas. Parecia
el inicio de una nueva época, pues re-
cogia los principios que pueden sus-
tentar la Atencion Primaria que que-
remos, acentuando la promocion de
la salud como un eje fundamental,
el reconocimiento de los profesiona-
les como principales protagonistas en
la mejora del sistema sanitario y la im-
prescindible participacion de la ciuda-
dania. Con estrategias concretas, en el
area de la participacion, de promocion
de la salud y prevencion, de coordina-
cion entre niveles y accesibilidad, con-
tinuidad de la asistencia, resolutividad,
calidad y mejora de la eficiencia, uso
racional del medicamento, formacion y
desarrollo de sistemas de informacion
y politica de recursos humanos. Refor-
zando el papel de la enfermeria que pa-
rece que no acaba de encajar.

Pero a la falta de voluntad poli-
tica se sumo la llegada de la “cri-
sis”, agravando lo anterior, y nos en-
contramos con un presupuesto mas
insuficiente, con unos gestores, mas
preocupados en conservar su parcela
de poder que en gestionar eficazmen-
te los recursos disponibles (En Cana-
rias los equilibrios en el reparto del po-
der entre los territorios y los partidos
que gobiernan, pues no hay mayorias
suficientes, condicionan mucho la ges-
tién), sin un Plan de Salud (el que esta
vigente es el 2004-2008), sin criterios
de actuacion homogéneos en las dife-
rentes areas, con un déficit alarmante
de recursos humanos, sobre todo de
enfermeria, y con unas insoportables
listas de espera. Esto en una comuni-



dad pobre, con altos indices de paro,
con salarios y pensiones bajos, con-
forma una realidad preocupante. Aun-
que estamos en la media del gasto sa-
nitario per capita nuestras necesidades
SON mayores.

Sociedades cientificas
y sindicatos invisibles

Nos hemos visto huérfanos de lideraz-
go, pues las sociedades cientificas de
primaria y los sindicatos se han hecho
invisibles por muchas razones, entre
ellas porque algunos dirigentes de las
sociedades nutren a los equipos di-
rectivos, que parecen vivir una reali-
dad distinta a la del resto de profesio-
nales. Faltan agitadores en atencion
primaria.

Esperamos recetas magicas que
vengan de arriba. Verbalizamos nues-
tro malestar por las cargas asisten-
ciales crecientes y el exceso de buro-
cracia raramente derivada de nuestra
actividad, pero no usamos “nuestra an-
tigliedad y saber” para ir en otra direc-
cion.

Hay iniciativas y EAP, los menos,
que funcionan, lo que en parte corro-
bora esta afirmacion.

Poblacion insatisfecha

Los Ultimos barémetros sanitarios vy la
encuesta europea de salud indican un
alto grado de insatisfaccion en la po-
blacion. Esto, sin embargo, contrasta
con las pocas quejas recibidas.

No se han puesto en funcionamien-
to los consejos de salud, que aunque
consultivos podrian servir para denun-
ciar deficiencias, manifestar inquietu-
des y proponer soluciones.

Punto débil: el funcionariado

El funcionariado, que tiene un im-
portante peso en esta comunidad.
Muchos conforman una “clase media
progresista”, que en general elige se-
guros privados para ser atendida, sin
reflexionar que esa eleccion debilita lo
publico.
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Tenemos que em-
pezar desde la ba-
se, con una voca-
ciéon comunitaria,
buscando la com-
plicidad de la ciu-
dadania, huyendo
de visiones indivi-
dualizadas, abor-
dando los fac-
tores sociales y
culturales que de-
terminan nuestra
salud, creando re-
des que defien-
dan lo publico y
que se convenzan
de quela A.P. es
realmente la base
del sistema sani-
tario, desmontan-
do la propaganda
ideoldgica de que
lo publico es in-
eficiente, crean-
do lideres, y desde
aqui exigir que los
organos de parti-
cipacion sean de-
mocraticos, con
los cambios legis-
lativos que se pre-
cisen, y que tomen
las decisiones so-
bre necesidades
en salud y asis-
tencia sanitaria,
siempre con ges-
tién y recursos pu-
blicos, propician-
do la disminuciéon
de las desigualda-
des sociales.

Ahora necesitamos organizarnos y empujar para convertirla, en es-
ta legislatura, en la Ley de Sanidad que Canarias necesita, sin ol-
vidar que es urgente tener un Plan de Salud en cuya elaboracion
participemos todos los sectores: politicos, sindicales, sociales y
profesionales.

Puntos a seguir para
dar el prestigio social
a la atencion primaria
que se merece

Hemos presentado en el parlamento canario
una ILP que recoge, entre otros, los siguientes
puntos:

B Exigir una financiacion suficiente y finalista,
adecuar los cupos médicos y mejorar las plantillas,
sobre todo de enfermeria, garantizar la formacion
para estos fines y promover la investigacion en los
EAP.

B Reclamar competencias en salud laboral, en
control de IT, en atencion a drogodependencias.

B Minimizar actos administrativos y la burocracia.
No podemos ser notarios e informar de todo lo que
pasa a nuestro alrededor.

M Elaborar estrategias que hagan frente a la
medicalizaciéon de la vida cotidiana, con una
formacion independiente y enfoque biopsicosocial,
contrarrestando y reorientando el papel de los
medios de comunicacién, que aqui son muy
utilizados por el sector privado.

M Dirigir nuestra atencion a la poblacion
realmente enferma, que pisa mas las salas de
espera de los servicios sociales y de las ONGs
que las de los centros de salud, pues nos
sentimos mas comodos en la atencién a la
poblacién sana, con programas, que en muchos
casos hay que reelaborar.

W Dar margen para que los EAP tengan
autonomia.

B Aumentar la capacidad resolutiva con libre
acceso a pruebas complementarias.

M Integrar de forma adecuada a la enfermeria,
definiendo su papel, sus funciones y desarrollando
la prescripcion.

Hl Incentivar a los profesionales que trabajan en las
islas periféricas para que garanticen la continuidad
y la calidad del servicio.

B Garantizar la adecuada coordinaciéon con la red
sociosanitaria.
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Hemos avanzado en los sistemas
de informacion, y hemos sido pione-
ros en el establecimiento de la Receta
Electronica, que ya compartimos con
la atencion especializada. Sin embar-
go corremos el riesgo de convertir el
principal instrumento de trabajo de an-
tano, el boligrafo, por el ratéon y tecla-
do. Pantalla que hace de cortina entre
nosotros y el paciente. Estamos mas
preocupados en multi-registrar y bus-
car el diagndstico, para alcanzar los
objetivos, que en mantener una comu-
nicacion adecuada.

Avances

Se ha avanzado en modelos de infor-
me de salud para diferentes necesida-
des.

Se han puesto en marcha en algun
area de salud las interconsultas “vir-
tuales”, que tienen un aspecto posi-
tivo, pues permiten una comunica-
cion fluida con el especialista, pero
otros negativos, pues en algunas es-
pecialidades hay lista de espera pa-
ra responder. Cuando uno de los ob-
jetivos era mitigar las listas de espera,
con lo que supone de peligro para el
usuario, pues se cortan otras vias de
comunicacion que limitan el acceso
del paciente a los centros de espe-
cialidades, dejando solo abierta la de
las urgencias hospitalarias, donde no
siempre esta el especialista presen-
te. Ademas, en ocasiones se nos tra-
ta como ayudantes del especialista
y no como profesionales que forma-
mos parte de un mismo equipo, con
responsabilidades compartidas y con
unos Mismos objetivos. AUn no se han
evaluado los resultados.

En muchos centros de salud dedi-
camos 10 minutos de consulta al pa-
ciente, aunque esto suponga aumen-
tar el tiempo total de consulta, para
garantizar un minimo de consultas por
dia, en detrimento de otras activida-
des.

La situacion no es buena y hay mu-
cho camino por andar para convertir a
la Atencién Primaria en el eje de nues-
tro sistema sanitario. 2

20 salud2000

Ayuntamientos,

BUENA PARTE
DEL CAMINO
YA ESTA
HECHO EN EL

d{e) dea 00
DEL Il PLAN
DE SALUD

DE CANARIAS
2015-2017

iPOR EL CAMBIO

EN LA SANIDAD!

José J. O'Shanahan Juan

Responsable de la Catedra
UNITWIN-UNESCO de Investigacion Planificacion y Desarrollo de Sistemas Locales
de Salud de la ULPGC. Ex Presidente de la International Association of Health Policy

| momento en que se institucionaliza la Reforma Sanita-

ria en Espafna podria fijarse en la aprobacion de la Ley
General de Sanidad en el ano 1986, por la cual a los Ayun-
tamientos y Cabildos se les libera de su obligacion a la asis-
tencia sanitaria de la poblacion pobre sin derecho a la segu-
ridad social. Estas personas eran atendidas a través de los
hospitales insulares y psiquiatricos asi
como por los sanitarios locales que co-
mo inspectores y funcionarios de la sa-
nidad local municipal, dependian fun-
cionalmente de los Alcaldes.

A cambio de eximirles de dicha com-
petencia técnico-asistencial, y que supo-
nia una enorme carga para las arcas de
estas instituciones, se establece su par-
ticipacion en la planificacion y gestion de
los recursos sanitarios publicos de salud,
en nuestro caso del Servicio Canario de
la Salud, a través de los Consejos de Di-
recciony de Salud de las Areas de Salud,
de ambito insular, asi como de los Con-
sejos de Salud de Zona Bésica en el ni-
vel municipal.

Consejos de direcciéon

Los Consejos de Direccion constituyen una especie de
consejo de administracion del sistema publico de salud en
la isla, con un nivel de participacion en la toma de decisio-
nes muy importante y poco conocido. La representacion de
las corporaciones locales es casi paritaria con el nimero de
vocales del Servicio Canario de la Salud'.

1 La participacion comunitaria en el Servicio Canario de la Salud. http://www3.gobiernodeca-
narias.org/sanidad/scs/content/3df69e01-358d-11e3-a0f5-65699e4ff786/DocReferencia8_
ParticipacionComunitariaEnEISCS4.pdf.
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Cabildos y Sociedad Civil

Entre las trece atribuciones que la Ley de Ordenacion
Sanitaria de Canarias le otorga a este Consejo de Direc-
cion destacaria como ejemplos algunas como: formu-
lar el anteproyecto del Plan de Salud del Area; proponer
acuerdos, convenios y conciertos para la prestacion de los
servicios y el establecimiento de formulas de gestion in-
tegradas o compartidas con entidades publicas y priva-
das; proponer al Consejo de Direccion del servicio la re-
lacion de puestos de trabajo para la administracion del
Area; aprobar el estado de cuentas y los documentos de
la gestion econdémica y contable ademas del anteproyec-
to de presupuestos de ingresos y gastos anuales del Area
0, lo que tendria que ver, por ejemplo con la nueva estrate-
gia para la modernizacion del modelo de gestion en el sis-
tema nacional de salud, la Gestion Clinica al considerar la
funcién de estudiar, proponer y, en su caso, adoptar medi-
das para la mejora de la organizacion y el funcionamiento
interno de las distintas unidades.

AutonomiasylalLeyde
Ordenacion Sanitaria de 1986

Con el desarrollo del Estado de las Autonomias y la Ley
de Ordenacion Sanitaria de 1986, no se optd por la des-
centralizacion de la sanidad hacia los municipios, como
muchos otros paises del mundo, caso de paises escan-
dinavos, Italia, Brasil... sino por su transferencia hacia las
Comunidades Auténomas. A cambio, el Estado les ce-
de poder a las corporaciones locales para la participacion
en el proceso de toma de decisiones en la planificacion
y gestion del Servicio Canario de la Salud. Sin embargo,
esta competencia nunca se ha llegado a hacer realmen-
te efectiva. Las veces en que se han reunido los Consejos
de Direccion ha sido “para cumplir” pero nunca ha habido
verdadera voluntad politica de parte de los gobiernos de
la Comunidad Autébnoma, ni ha sido demandado por los
Cabildos ni Ayuntamientos como manifestabamos en otro
articulo, para el ejercicio de dichas competencias. Por
cierto que esta cuestion puede ser una referencia para su
proximo debate en el seno de la tramitacion de la Inicia-
tiva Legislativa Popular por la defensa de la salud y de la
sanidad publica en cuanto a la efectiva participacion ciu-
dadana que sus proponentes han venido planteando, co-
mo condicidon necesaria en la negociacion dentro de la
Comisién Parlamentaria en la anterior legislatura.

Por tanto consideramos que se debe asumir que las
corporaciones locales estan legitimadas y son legalmente
competentes para intervenir formalmente en un pacto so-
cial por la defensa de la salud y de la sanidad publica con el
resto de actores con representacion en los Consegjos de Sa-
lud tales como las organizaciones sindicales, sean 0 no los
acreditados como representativos; los colegios profesiona-
les, asociaciones de
pacientes, de veci-
nos, profesionales
sanitarios y demas
actores representa-
dos enlos consejos.

En estos momen-
tos se puede afirmar
que una buena par-
te del camino ya es-
t4 hecho en el Pro-
yecto del Il Plan de
Salud de Canarias
2015-2017 con su
expediente culmina-
do y aprobado por
el Gobierno a finales
de enero del 2015 y
el desarrollo y resul-
tados de las Confe-
rencias Insulares de
Salud referidas.

Todo este proce-
S0 participativo podria culminar con la realizacion, debate y
aprobacion de los anteproyectos de cada uno de los Planes
Insulares de Salud en los Consejos de Direccion y de Salud
de las Areas y el patrocinio, respaldo vy refuerzo de una Con-
ferencia de Salud de Canarias realizada desde el Consejo
Canario de la Salud.

A partir de ahi, los partidos politicos, en el nivel de deci-
sion que les corresponda en el Parlamento, tomaran en con-
sideracion, podran realizar aportaciones y, en su caso, apro-
bar definitivamente el lll Plan de Salud de Canarias como el
comprometido Pacto Social por la Sanidad. De ser asi, esta-
rlamos siendo protagonistas de una experiencia innovadora
a nivel internacional y tecnoldgicamente avanzada de moder-
nizacion de la gestion publica y de gobernanza democratica
para la sostenibilidad del sistema sanitario publico. L 2

TODAS LAS
CORPORACIONES
LOCALES ESTAN
LEGITIMADAS Y
SON LEGALMENTE
COMPETENTES

PARA INTERVENIR
EN UN PACTO
SOCIAL POR LA
DEFENSA DE LA
SALUD Y DE LA
SANIDAD PUBLICA
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ATENCION ESPECIALIZADA

El poco atractivo sector publico de
nuestra Comunidad, produce una
constante pérdida de profesionales

La Comunidad Canaria se mantiene en los ultimos puestos de calidad en-

tre las CCAA a lo largo de los afos y con todos sus grandes Hospitales en

los ultimos puestos de entre los primeros 70 Hospitales Publicos. Nada fun-

ciona correctamente, al mismo tiempo el oscurantismo de datos de los que

hasta ahora han hecho gala las diferentes Consejerias, no nos permiten sa-

car conclusiones sobre si lo que se ha hecho tan mal se debe a la ineptitud

de los Gobiernos de turno o a una falta de compromiso para solucionar to-

dos los problemas que agobian a los ciudadanos y a los sanitarios.

Dr. Guillermo de la Barreda Lépez

Vicepresidente de la Asociacion en
Defensa de la Salud Publica Canaria
(ADSPC)

ntre las principales causas que han

llevado al deterioro de la Atencion
Especializada y a que esta se encuen-
tre entre las peores de Espafa, estan:

La Coordinacion

La légica coordinacion que debe exis-
tir entre Atencion Primaria, Especiali-
zada y Sociosanitaria ha brillado por su
ausencia y no soélo porque hasta ahora
una herramienta como la Historia Elec-
tronica no funcione correctamente sino
porque el didlogo Médico de Familia -
Especialista - Hospitales es minimo, no
existiendo protocolos de actuacion con-
juntos y con una relacion con el sistema
sociosanitario precaria o inexistente.

Se ha tratado de implantar la consul-
ta telematica, como remedio a esa fal-
ta de coordinacion, pero lo cierto es que
incluso estas tienen esperas, que en
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algunas especialidades llegan al mes.
Mientras tanto la practica inexistencia
de protocolos y guias clinicas consen-
suadas entre ambos niveles hacen que
aumenten las demoras, que los pacien-
tes lleguen al especialista incompleta-
mente estudiados y con juicios diagnds-
ticos muchas veces incorrectos.

El personal

LLa Comunidad Canaria es deficitaria en
este apartado siendo en Médicos Es-
pecialistas la penditima de todas las

| a inexistencia de
las juntas Técnico
Asistenciales, en
muchos hospitales,
son la expresioén
del autoritarismo
de gestion y la falta
de comunicacion”

CCAA, teniendo solo por detras a Ceu-
tay Melilla, y en personal de Enfermeria
la tercera por la cola.

Las ofertas de empleo médico no
se realizan de forma periddica, desde
2001 solo se han hecho dos convoca-
torias de las que la de 2007 aun no es-
ta resuelta y en enfermeria otro tanto.

Los indices de interinidades no son
aceptables, encontrandonos ademas
con contratos de meses solo para guar-
dias, o0 s6lo para consultas en CAES.

Los ratios no son iguales para todos
los Hospitales encontrandonos que
Centros con indice poblacional igual,
tienen grandes diferencias de personal.

Si hablamos de los Hospitales de las
Islas menores, los déficits son peores
faltando especialistas en la mayoria, lo
cual se trata de paliar cubriéndolos es-
poradicamente o utilizando los traslados
aéreos 0 maritimos para tratamientos,
estos hechos son de enorme trascen-
dencia dada nuestra Insularidad.

Por ultimo el nepotismo, tanto fami-
liar (ha habido directores médicos que
han nombrado a su hermano a dedo
como Jefe de un Servicio) como politi-
co, en la concesion de plazas hospita-
larias, directivas etc. han producido una
gran desafeccion del personal sanitario.

Como triste anécdota podemos rese-
nar, que hay plazas de especialistas no
cubiertas y que son atendidas, desde ha-
ce anos, por médicos no especialistas.

El personal sanitario se mueve por
tres objetivos fundamentales, el per-
sonal, el profesional y el econdmico; las
cargas de trabajo por falta de personal,



el precario desarrollo profesional y las
bajas retribuciones hacen poco atrac-
tivo el sector publico de nuestra Co-
munidad, lo cual produce una constan-
te pérdida de profesionales, bien por su
pase a la Sanidad Privada, por su tras-
lado a otras CCAA o al extranjero, don-
de puedan desarrollarse mejor tanto
personal como profesionalmente.

Las infraestructuras

Durante afos se ha tratado de
remozar los Hospitales exis-
tentes, sin llegar a conseguir-
lo del todo, con planes de re-
forma que llevan anos y con
curiosidades como la del Hos-
pital  Universitario  Nuestra
Sefora de La Candelaria en
Tenerife que lleva meses y me-
ses con 6 quirdfanos nuevos
terminados pero no puestos
en funcionamiento.

Como dato, desde 1978 no
se crea ninguna cama de Agu-
dos en la Provincia de Tene-
rife y otro dato de interés, en-
tre 2008-2014 se han perdido
538 camas, un 13.09% de las
camas de la provincia de Gran
Canaria y un 11.13% de las de
Tenerife.

En Canarias la distribucion
de hospitales es de Hospitales Publi-
cos 36.8%, Privados con animo de lu-
cro 57.9% y Privados sin animo de lu-
cro 5.3%, en cuanto a camas el 63%
es para los Publicos, el 33.9% para los
Privados con animo de lucro y un 3.25
para los Privados sin animo de lucro.
De estos datos se deduce la razén del
porqué Canarias esta entre las CCAA
donde la Privatizacion Sanitaria es ma-
yor y donde el porcentaje de gasto sa-
nitario dedicado a la contratacion con
Centros privados es la mayor por de-
tras de Catalufia y Madrid.

Mencion aparte merece el estado
de los Servicios de Urgencias de los

Hospitales, que no han evolucionado B
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El ciudadano

Quien tiene que ser el verdadero protagonista del Sistema se transfor-
ma por la inoperancia de los diferentes Gobiernos en el sufridor del Sis-

tema.

Nunca se ha empleado mejor la palabra “paciente” en todo su amplio
sentido como se esta aplicando a nuestros ciudadanos. Listas de espera
interminables, tanto de consultas (hasta 3 anos y medio para algunas es-
pecialidades) como para pruebas diagnosticas, rehabilitacion, ingresos,
tratamientos quirdrgicos o de transporte sanitario, hacen del ciudadano en

Canarias un verdadero “paciente”.

¥
AN
0% k.

LLos Consegjos de Salud son practicamente
inexistentes, las reclamaciones oficiales son
una “tomadura de pelo”, basta leerse las res-
puestas cuando se dignan contestar y mien-
tras tanto el paciente padeciendo en silencio.

Cuando se habla con cualquier profesio-
nal, todos hablan del aumento de diagnosti-
cos tardios, de agravacion de patologias etc.
resumiendo, un agravamiento de la salud de
la poblacion.

En Canarias se han incrementado de forma
significativa las contrataciones de pdlizas con
la Sanidad Privada con lo que hay un nime-

€| a falta de
coordinacion

a pesar de
implantar

la consulta
telematica hace

que las esperas
lleguen al mes”

ro cada vez mayor de poblacion que esta pagando duplicado por su Salud, pe-
ro no debemos olvidar que Canarias es la Regién con mayores indices de po-
breza y marginalidad con lo que no todos se pueden permitir este doble pago.
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con arreglo al incremento poblacional
y que es una de las causas fundamen-
tales en el colapso de las Urgencias
junto con la sobrecarga de la AP vy la
falta de recursos humanos y materia-
les de las unidades de urgencias ex-
trahospitalarias.

Las repetidas promesas de Cen-
tros, Hospitales, renovaciones etc.
con las que somos bombardeados
con cada cita electoral desde hace
mas de 10 anos, son solo palabras y
promesas incumplidas, sirva de mues-
tra los mal denominados Hospitales
del Norte y Sur de Tenerife que se
gestaron desde 1984, que en el 2000
se aprobaron por el Parlamento y que
hoy en dia les falta mucho para estar
operativos y como este muchos ejem-
plos mas.

Por ultimo, los cambios demogra-
ficos y epidemioldgicos estan modifi-
cando las necesidades sociales y sa-
nitarias de la ciudadania, provocando
una demanda creciente de los denomi-
nados servicios de atencion a la media
y larga estancia, siendo uno de los dé-
ficits que padece nuestra Comunidad.

Este colectivo de ciudadanos es-
pecialmente vinculado con el envejeci-
miento de la poblacion, con el aumento
de la incidencia de la dependenciay la
discapacidad, asociada al incremen-
to de la esperanza de vida y por tan-
to con la cronicidad de las enfermeda-
des, necesita de una red de Servicios
tanto Hospitalarios como de atencion
domiciliaria y Centros de dia que hoy
por hoy son muy precarios. Se calcu-
la el déficit en 5000 plazas contando
todos los servicios, esto incide nega-
tivamente en el funcionamiento de los
Hospitales de referencia asi como en
todos los hospitales de las Islas.

La Gestion

Hace mas de una docena de afos el
Gobierno de Canarias encargd a una
Comision de Expertos que buscara
soluciones al problema de la Sanidad
en Canarias, su conclusion fue con-
tundente: LA FALTA DE GESTION.
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“El poco atractivo
sector publico

de nuestra
Comunidad
produce una
constante pérdida
de profesionales”

Hoy, muchos anos después, el pro-
blema sigue siendo el mismo, se crea
una escuela de gestion y estudios sa-
nitarios ESSSCAN, pero cuando se
pregunta ¢por qué mantienen gesto-
res que no lo estan haciendo bien? la
respuestas de las diferentes Conseje-
rias a lo largo de los afos siempre ha
sido la misma: “no encontramos a na-
die”, a lo que nos preguntamos ¢ para
que sirve entonces el ESSSCAN? ;pa-
ra que sirve el presupuesto que lleva
su mantenimiento?.

En los ultimos dias ha salido en la
prensa que los Hospitales de referen-
cia en Canarias derivan parte de sus
pacientes a la Sanidad Privada, mien-
tras mantienen camas cerradas. Po-
driamos hacernos la siguiente pre-
gunta: jes mala gestion u otra cosa
peor?

Conclusion

Como anécdota, mientras en ur-
gencias esperan horas para ser aten-
didos los pacientes porque los es-
pecialistas estan ocupados durante
horas en quiréfanos o con otros en-
fermos, hay especialistas en segun-
da llamada, por la que cobran, sen-
tados “en sus casas” sin que la
Gerencia y la Direccion Médica del
Hospital lo tenga en cuenta a pesar
de las normativas dadas por la Con-
sejeria.

A parte del nepotismo, fundamen-
talmente politico y de amiguismo,
que impera en toda la administra-
cién Canaria, es la falta de consulta
y consenso con los profesionales de
la salud asi como con las fuerzas so-
ciales y ciudadanas las que han lle-
vado a que nuestra Comunidad den-
tro del panorama nacional genere los
peores indices de gestion tales co-
mo: Estancias medias, costes de al-
tas, listas de espera, ratios de perso-
nal, gasto sanitario, insatisfaccion del
personal etc.

La inexistencia de las Juntas Técni-
co Asistenciales, en muchos Hospita-
les, son la expresion del autoritarismo de
gestion y la falta de comunicacion que
existe entre quien manda y el que esta
en primera linea de la asistencia. *

Cuando una Comunidad Auténoma esta en el ultimo lugar del Rankin Sa-
nitario no es por una sola causa, no es la asistencia especializada la res-
ponsable en el derrumbamiento de la piramide sanitaria, no es su base,
la Atencion Primaria, que ha estado desasistida, las causas de su colap-
S0, son una gestion ineficaz y una falta de compromiso para solucionar sus
problemas por parte de los diferentes Gobiernos que hemos tenido y por
ende de los Partidos Politicos que no han sabido transformar sus palabras

y sus promesas en hechos.

Nuestro objetivo no ha sido el de dar las soluciones, que las hay, y que la
actual Consejeria parece tener claras con algunas medidas como las has-
ta ahora adoptadas y que demuestran propésito de cambiar la situacion, lo
que hemos pretendido es exponer someramente algo de lo que pasa en la
atencion especializada y hacer un llamamiento a un verdadero compromi-
so en el que Gobierno, ciudadanos, profesionales sanitarios, fuerzas socia-
les y partidos politicos construyan un gran pacto que solucione de una vez
por todas la problematica de la Sanidad en Canarias.
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La oportunidad de la ILP
por la Salud y la Sanidad Publica

En lineas generales en el Estado espaiiol se precisan leyes de Salud, a nivel

central y autonomico que consoliden la atencion publica, derogando el RDL

16/2012, la Ley 15/97 y Leyes de Ordenacion Sanitaria vigentes y otras leyes

privatizadoras (muy variadas seguin cada comunidad auténoma), y ademas

desarrollar mecanismos reales de participacion social y profesional, garan-

tizando el desarrollo de la salud publica y el control del gasto farmacéutico

asi como de la sobreutilizacion tecnolégica.

Arturo Borges Alamo

Portavoz de la ILP en el Parlamento
Canario

E n Canarias tenemos un Unico mar-
co legislativo sanitario global que
es claramente insuficiente, el de la
Ley de Ordenacion Sanitaria de Ca-
narias de 1994, para acometer las
medidas de cambio necesarias en la
atencion sanitaria y mucho mas para
incorporar los presupuestos salubristas
que se materializaron en la Ley estatal
33/2011, de 4 de octubre, General de
Salud Publica.

Motivos para presentar
lalLP

Precisamente esos presupuestos vy la
necesidad de tener un nuevo marco le-
gislativo actualizado en el que se pue-
da dar carta de naturaleza al conjun-
to de reformas necesarias, ademas de
la prioridad de blindar el caracter pu-
blico, universal y gratuito de la atencion
sanitaria y de salud publica, fueron las
motivaciones para la presentacion de
la ILP para la Defensa y Promocién de
la Salud y la Sanidad Publica en Cana-
rias, que tras la toma en consideracion,
por unanimidad plena del Parlamento

de Canarias, estéa actualmente en tré-
mite y supone una oportunidad para
llevar a buen puerto los anhelos de mi-
les de personas de nuestras islas res-
pecto al gjercicio del derecho a la salud
y a una asistencia sanitaria digna y de
calidad plasméandolos en una Ley Ca-
naria de Salud.

La salud se gana y se pierde antes
del nacimiento al producirse exposicio-
nes a distintos factores que de forma

indeleble determinen la salud futura,
y desde el nacimiento hasta la muer-
te por las experiencias vitales positivas
0 negativas que perfilan nuestra salud.
Aunqgue no es el dispositivo asistencial
el principal condicionante de nuestro
nivel de salud, los servicios sanitarios
resultan imprescindibles para dar res-
puesta a los problemas de salud de la
colectividad, pues consiguen atenuar
los perjuicios de las enfermedades vy
permiten que se pueda recobrar la sa-
lud perdida y mejorar la calidad de vida
de las personas enfermas.

La Ley Canaria de Salud debe tener
el objeto de la defensa del caracter pu-
blico de la sanidad como servicio uni-
versal, gratuito y de calidad, respon-
sabilidad del Gobierno de Canarias en
el gjercicio de sus competencias como
garantia para la efectividad del derecho B

ILP (Ley de Iniciativa Popular)

En el ano 2010, se presentd la proposicion de ley de iniciativa popular
“7L/ PPLP-0027 Para la Defensa y Promocion de la Salud y la Sanidad Pu-
blica en Canarias” (Boletin Oficial del Parlamento de Canarias N° 161:1-4).

Ocho articulos y siete disposiciones adicionales que expresaban:
@ El derecho a la salud de los ciudadanos.

@ La potenciacion de las infraestructuras y programas de medicina pre-
ventiva y salud publica.
@ La potenciacion de la atencion primaria y especializada extrahospitalaria.

@ La atencion integrada dentro del sistema sanitario publico de las drogo-
dependencias.

@ Integracion y promocion de la salud mental, cuidados paliativos y geria-
tricos.

@ Larealizacion de un plan integral de urgencias y emergencias.

@ La profesionalizacion de los gestores sanitarios.

@ El control y reversion de los conciertos con la sanidad privada

@ Fomentar la participacion profesional y ciudadana en la toma de decisiones.
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a la proteccion de la salud recogido en
el articulo 43 de la Constitucion.

Una ley de salud de Canarias debe
reconocer el derecho a la asistencia de
la poblacion excluida por la introduc-
cién del concepto de aseguramien-
to en el RDL 16/2012. La Comunidad
Auténoma de Canarias mantendra el
caracter publico de la titularidad, finan-
ciacion, gestion y provision de los ser-
vicios sanitarios y sociosanitarios. La
prestacion y gestion de los servicios
sanitarios y sociosanitarios del Siste-
ma Canario de Salud debera llevarse a
cabo con medios propios 0 mediante
acuerdos, convenios 0 contratos con
personas o entidades publicas. Excep-
cionalmente, por causa grave, podra
utilizarse la sanidad privada, y de mo-
do temporalmente limitado. Se debe
rechazar la llamada colaboracion publi-
co-privada que, de modo contrastado,
produce un empeoramiento de la cali-
dad asistencial y un enorme aumento
de los costes sanitarios.

El Servicio Canario de Salud promo-
vera de modo prioritario, con dotacion
necesaria de personal y medios tecno-
logicos, la mejora de la capacidad re-
solutiva de los servicios de atencion
primaria, con una cobertura equilibrada
en todo el territorio canario y para to-
da la poblacién, como instrumento fun-
damental de mejora de la atencion sa-
nitaria.

También la plena integracion de las
actuaciones relativas a la salud men-
tal en el sistema sanitario general y de
Su necesaria colaboracion interadmi-
nistrativa. La atencién a los problemas
de salud mental de la poblacion se rea-
lizara en el ambito comunitario, poten-
ciando la atencion a domicilio, que re-
duzcan al maximo posible la necesidad
de hospitalizacion, promoviendo equi-
pos y programas para la promocion de
la salud mental, la prevencion de las
enfermedades y su diagndstico precoz
y evitando cualquier discriminacion por
padecer patologia mental. Se conside-
raran de modo especial aquellos pro-
blemas referentes a la atencion a la in-
fancia, la adolescencia, las personas
mayores, y la integracion de la red de
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drogodependencias en la atencion es-
pecializada en salud mental.

Ademas se aplicara la profesiona-
lizacion de la gestion sanitaria y la
coordinacion entre atencion primaria
y especializada. La puesta en fun-
cionamiento de auténticos hospitales
comarcales debera considerarse una
prioridad sanitaria.

En los dos primeros articulos de la
ILP se introduce el concepto y el con-
tenido de la “Salud en todas las poli-
ticas”, apostando por una auténtica
prevencion en el origen de la enferme-
dad. En Canarias al contrario de otras
CCAA no existe Ley de Salud Publica
y tras la entrada en vigor, el 6 de octu-
bre de 2011, de la Ley General de Sa-
lud Publica nos toca concretar nuestra
organizacion y funcionalidad en dicho
terreno. Para ello es fundamental una
gestion y coordinacion de programas
y servicios de salud publica entre Co-
munidad Autdnoma, Cabildos y Ayun-
tamientos en una Agencia Canaria de

| a Ley Canaria de
Salud debe defender
el caracter publico

de la sanidad como
servicio universal,
gratuito y de calidad”

Salud Publica que institucionalice y ga-
rantice la mencionada estrategia de
“Salud en todas las politicas” que im-
plica el compromiso para introducir la
dimension de la salud en las politicas
sectoriales econémicas, laborales, so-
ciales, culturales, educativas y ambien-
tales.

Es necesario definir un concepto
de salud publica acomodado a las ne-
cesidades del siglo XXI, que impregne
de forma transversal todas las politicas
publicas de las administraciones.

La salud como principal
enla agenda politica

La Salud Publica no es solo un com-
ponente del sistema sanitario, sino que
tiene una dimension mas general como
infraestructura social que afecta a to-
dos los sectores de la comunidad im-
plicados en la salud. Poner la salud en
lo mas alto de la agenda politica pasa
por elevar el rango politico de la Salud
Publica, se precisa que la planificacion
en salud esté vinculada a la Salud Pu-
blica. Y a su vez que todo ello se con-
temple y precise en la correspondiente
ley reguladora que lleve a los gobiernos
territoriales un claro posicionamiento
politico hacia la salud para plasmar-
lo en los instrumentos de accion en sa-
lud, los planes de salud territorializados
en las areas y zonas basicas. Todo ello
con la consideracion de que si bien la



formulacion de una politica y su expli-
citacion en un Plan de Salud es funda-
mental, lo es tanto o mas el seguimien-
to para que las medidas que el Plan
establece se apliquen.

Evaluacidon del Impacto
en Salud (EIS)

La ley debe incluir que para los planes
de salud se debe considerar la meto-
dologia de la Evaluacion del Impacto
en Salud (EIS) acorde con la estrategia
de la “Salud en Todas las Politicas” cla-
ve para la reduccion de las desigualda-
des en salud. La solicitud de una Eva-
luacion del Impacto en la Salud ante
cualquier proyecto legislativo, por si
pudiera ocasionar efectos adversos en
la salud, debe estar a cargo de repre-
sentantes politicos, de profesionales y
de las comunidades y consistira en co-
nocer y anticipar los efectos de una po-
litica, plan o programa en la salud de
la poblacion. Tendra una funcion pre-
dictiva que permitira hacer modifica-
ciones en las intervenciones propues-
tas. La EIS ha de ser multidisciplinaria,
intersectorial y participativa. La EIS se
encuentra en proceso de desarrollo
metodoldgico con el fin de superar las

Consejos de Salud
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“Es necesario que
los 6rganos de
Participacién tengan
caracter decisorio”

limitaciones actuales, relacionadas con
la medicion y la interpretacion de los
impactos en la salud, asi como con el
equilibrio entre los costes y la profundi-
dad del analisis. Sin embargo, si pue-
de marcar un camino de avance para
la salud publica, permitiendo la elabo-
racion de politicas publicas mas salu-
dables y un uso apropiado de los re-
Cursos.

La aplicacion del modelo de los de-
terminantes sociales de las desigual-
dades en salud a la planificacion de las
actuaciones de las administraciones
publicas abre nuevas perspectivas de
futuro para la mejora de la accion inter-
sectorial. Avanzar mas alla de la con-
ceptualizacion de la salud que propo-
ne el enfoque biomédico permite una
mejor comprension de los factores que
tienen impacto en la salud, y en con-
secuencia, la elaboracion de estrate-
gias apropiadas para lograr decisiones

Constitucion y Funcionamiento

@® ® O Es otro gje esencial de la ILP ya que se precisan instrumentos de
participacion que amplien los cauces para la misma a través de una inicia-
tiva renovadora y creible con el objetivo de superar el tradicional modelo
de asesoramiento y consulta, y hacer posible un mayor grado de partici-
pacion en las decisiones sobre gestion sanitaria.

@® ® ® Decbera ser una participacion deliberativa y corresponsable en la

gestion del sistema sanitario.

@® ® ® También se precisa mejorar la representatividad social en dichos
Consejos, aumentando su peso en los mismos asi como contemplando
la via del sufragio universal. Por tanto es necesario desarrollar la legisla-
cién sobre participacion en dichos sentidos, dentro del marco competen-
cial de cada 6rgano legislativo, pudiendo abordarse, en lo que atafe a la
sanidad de la Comunidad Auténoma de Canarias, en la nueva Ley Cana-

ria de Salud.

@® @ @ Es necesario que los drganos de Participacion tengan caracter de-
cisorio sobre la identificacion de los problemas de salud, la determinacion
de prioridades de actuacion, la asignacion de recursos y la evaluacion.

politicas mas saludables vy justas. Es-
te modelo, ademas, favorece que los
sectores no sanitarios tomen concien-
cia de su responsabilidad en la salud
de la poblacion, y les brinda la oportu-
nidad de asumir el protagonismo que
histéricamente ha residido en el ambi-
to sanitario.

La crisis una coartada

Estamos ante una herramienta po-
tencialmente coste-efectiva para obte-
ner ganancias en salud. Sin embargo,
con la coartada de la crisis, se estan
aplicando recortes en las politicas de
proteccion social que estan contribu-
yendo a aumentar las desigualdades
sociales en salud cuyas causas por
otro lado, desempleo, pobreza, mar-
ginacion social, desigualdad de ingre-
sos, etc., y la causa de las causas, el
ultraliberalismo capitalista, no se estan
viendo abordadas por las politicas pu-
blicas. Asi pues, no se actua en con-
secuencia con los determinantes so-
ciales de la salud sino todo lo contrario
y tampoco se garantiza una dotacion
adecuada de los servicios sanitarios
publicos para paliar las consecuencias
que esta teniendo en la salud el em-
peoramiento de las condiciones de vi-
day trabajo de la poblacion, es por ello
que el empeoramiento de la salud y de
la asistencia sanitaria de la poblacion
estéa servido.

La ley debe servir para evitar ambas
cosas, garantizando la prevencion asi
como la asistencia sanitaria plena.

Compas de espera

Tras presentar las firmas correspon-
dientes en octubre de 2010 y la to-
ma en consideracion, por unanimidad
del pleno del Parlamento en marzo de
2012, se abrid la fase de enmiendas
por parte de los grupos parlamenta-
rios, esta fase continuara en la legis-
latura actual 2015-2019 que es la ter-
cera de vida parlamentaria de la ILP.
Esperamos que sea la definitiva para
que pueda cumplir con el sentido y la
finalidad que le dieron origen. *
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Francisco Rodriguez Pulido

Vicepresidente de la Asociacion Canaria de Neuropsiquiatria y Salud
Mental. Presidente de la seccion de Rehabilitacion de la AEN. Profesor
Titular de psiquiatria de la ULL. Promotor de la Iniciativa Legislativa Popular
en Defensa de la sanidad y salud Publica. Fundador y Responsable del
Equipo Comunitario Asertivo (2005-2011).

“En Canarias marcamos
una raya entre la psiquiatria
y las patologias adictivas”

¢Consideras que hay mayor malestar subjetivo

. i la segunda causa de baja laboral la ocupan los trastor-
en la poblacion canaria hoy?

nos mentales. El trabajo, publicado en el European Jour-

La ausencia de planificacion y la carencia de financiacion,
los dos problemas principales de la sanidad publica en las
islas, estan deteriorando progresivamente el bienestar de
la poblacion canaria. La situacion de la asistencia psiquia-
trica es preocupante porque no se ha producido ningu-
na nueva inversion estratégica desde hace mas de ocho
anos, y hay indicadores que hablan de un mayor males-
tar en la poblacion. Por ejemplo, por las politicas de ajus-
te presupuestario, el SCS contara con 20 millones de eu-
ros menos de aportacion por parte del Estado para 2016,
lo que hace que los servicios de salud sufran una gran ten-
sion y la asistencia psiquiatrica, como la cenicienta de la
medicina, o siente especialmente.

Entre los indicadores de malestar subjetivos tendria-
mos el alto indice de consumo de benzodiacepinas y
antidepresivos. De las 124.498 personas que el pasa-
do ano recibieron en Atencion Primaria tranquilizantes
y antidepresivos, 40.616 eran mujeres de entre 45 y 60
anos.

Asimismo la encuesta de Salud de Canarias del 2004,
aunque mejora en 2009, refleja que el 22% de las mujeres,
frente al 12% de los hombres, hacen una autovaloracion
negativa de su salud.

Es mas, una investigacion elaborada por un equipo in-
terdisciplinar de la Universidad de Castilla-La Mancha
y el Servicio Canario de Salud ha puesto de manifiesto
que, por detras de las enfermedades osteomusculares,
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nal of Health Economics, ha valorado el impacto econé-
mico y social de estos trastornos, constatandose que
son muy elevados, a pesar de que este grupo de pato-
logias son la cuarta causa de cuidados informales, es
decir, de apoyo prestado por familiares y no por profe-
sionales sanitarios, después de los accidentes cerebro-
vasculares, las demencias y las enfermedades osteo-
musculares.

Y es que una economia dependiente es muy sensible
a las politicas publicas y la actual crisis esta colocando a
amplios sectores de la poblacion canaria en riesgo de vul-
nerabilidad psicoldgica y exclusion social. El INE desta-
ca que uno de cada tres canarios vive bajo el umbral de
la pobreza, una infancia en riesgo (tres de cada diez nifios
en riesgo de exclusion social), el desempleo (50% de jove-
nes canarios), alta tasas de divorcio, el hacinamiento en el
hogar, altos porcentajes de mujeres victimas de la violen-
cia machista, una peor alimentacion infantojuvenil, alto in-
dice de personas mayores que viven solas, y unas 20.000
personas sin hogar -mujeres de mediana edad con hijo a
cargo—, segun Caritas. Esta situacion social y econdmi-
ca, asi como la ausencia de planificacion inciden en el au-
mento de la morbilidad y la mortalidad por problemas psi-
quiatricos en las islas, cuyo impacto lo podremos medir en
los proximos afios. De hecho, en el 2012, el Instituto Ana-
témico Forense en Gran Canaria, se alarmé del alto indice
de suicidios en esa isla.



Y la asistencia psiquiatrica como ha evolucio-
nado?. ¢ Ha mejorado en las islas ?.

Al final de la década de los setenta y principio de los
ochenta, al calor de las aspiraciones democraticas, las
transferencias sanitarias, la LGS, y los cambios de la
realidad asistencial psiquiatrica en Europa, se genera-
ron condiciones para iniciar los cambios en los institucio-
nes totalitarias de los manicomios. Proceso que se inicio
y se cerrd en Gran Canaria (2005), pero en Tenerife su-
frid una reconversion que aun no ha finalizado. Parale-
lamente a este proceso, se desarrolld la red comunitaria
de salud mental, aumentando las plazas de hospitaliza-
cion breve en los hospitales generales, y se transfirieron
las competencias sanitarias de los Cabildos a la Conse-
jeria de Sanidad. También se descentralizé la asistencia
psiquiatrica a nivel insular con recursos propios en las is-
las de mas de 20.000 habitantes.
Digamos que hasta la segunda dé-
cada de los noventa estas trans-
formaciones, al calor del | Plan de

“Entre los
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millones de habitantes, con una poblacion flotante de tre-
ce millones por ano. Se requieren Mas recursos y ser con-
secuentes con su dependencia administrativa de Atencion
Especializada, en lo relacionado con la planificacion de es-
pacios y ajustes en el pago de lo singular de sus funciones
(desplazamientos de los profesionales).

Se esta llegando a un grado de deterioro en el que las
Unidades de Salud Mental Comunitaria carecen de los es-
pacios adecuados para desarrollar de forma eficiente y
con calidad su labor asistencial, Io que ha sido comunica-
do por la ACN y por los profesionales a los gestores res-
ponsables, sin que se haya producido ningun cambio.
Esperamos que en el nuevo plan de infraestructuras los
nuevos gobernantes tengan esto en cuenta, porque en
salud mental los espacios son esenciales para el trabajo
grupal y comunitario.

Las listas de espera superan los
tres meses en las Unidades de sa-
lud mental, para unos pacientes con
trastorno mental grave que tienen una

Salud de Canarias, con diferentes |ndlcad0res morbilidad fisica dos o tres veces su-
ritmos, se materializaron en cada is- de malestar perior a la de la poblacion general, con
la. En estos veinte aros los profe- . . picos elevados anuales en las tasas
sionales mas comprometidos y las SUbjetlvos de suicidio. Carecemos de programas

organizaciones de familiares han
empujado de forma constante en la
direccion adecuada, ante una vaci-
lante administracion publica. A fina-
les de los noventa, con el desarrollo
de los Consejos Insulares de Reha-
bilitacion y Accion Social, al calor
de las Direcciones de los PIRP, y en
el marco de los Planes Insulares de
Rehabilitacion y el Plan Sectorial de
la Discapacidad, se ha operativizado una red comunitaria
de atencion a las patologias psicéticas grave y cronicas.
Pero digamos con rotundidad, que debido a la crisis eco-
némica, la inversion en recursos en salud mental ha sido
minima o nula, tanto en el ambito asistencial como en re-
habilitacion. Esta paralisis, nos llevé a promover, con mis
companeros del Foro, la iniciativa legislativa popular en
defensa de la sanidad y salud publica.

tendriamos el

alto indice de

consumo de
benzodiacepinas
y antidepresivos”

preventivos y las ratios de enfermeria
estan por debajo de lo dptimo. No hay
programas especificos de intervencion
extensos para toda la red asistencial.
Carecemos de terapeutas ocupacio-
nales. Los registros de casos estan
desvinculados de las necesidades de
transformacion de los servicios.

Se necesita una formacion participa-
tiva, integrada, y evaluada de forma in-
dependiente y realizar un esfuerzo de colaboracion entre
atencion primaria y atencion especializada. Los sistemas
intranet de consultoria y las tutorias in situ han dado bue-
nos resultados en la cogestion del sistema en otras espe-
cialidades y en salud mental tenemos que profundizar en
estas medidas sin anadir mas confusion.

¢Las Unidades de salud mental estan bien dota-
das y con coberturas poblacionales sectoriza-

das?

¢Podemos hablar de un modelo de asistencia

comunitaria?

En absoluto, eso se pretendié al comienzo de los cam-
bios, en los afos ochenta, pero sélo hemos llegado a un

Las actuales dotaciones de las Unidades de Salud Men-
tal Comunitarias, tanto a nivel de recursos humanos co-
mo de infraestructura, siguen siendo irregulares y hetero-
géneas entre islas e incluso dentro de la misma éarea de
salud. La distribucion de los profesionales no ha sido ajus-
tada de acuerdo al crecimiento poblacional de hecho, que
es la que esta sometida al riesgo. Canarias supera los dos

modelo ambulatorio reforzado con fragmentacion de dis-
positivos. Una aplicacion erratica y vacilante, asi como,
una vision muy administrativa ha condicionado este de-
sarrollo en las islas. La psiquiatria comunitaria es una tec-
nologia y una cultura de los cuidados. La gestion hospi-
talocéntrica, los estilos de trabajo individualizados de los
profesionales, la dindmica escasamente asertiva y movil,
el escaso contacto con la sociedad civil de cada territorio B
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donde se gjerce la actividad, la concentracion de la mayo-
ra de los profesionales en el hospital, una figura de direc-
cion de las unidades devaluada, y la escasa participacion
de los pacientes en los servicios, asi lo confirman. Esto no
es lo que algunos hemos tenido como proyecto. Uno de
los desequilibrios mas sangrantes que sufre la asisten-
cia es la acumulacion excesiva de profesionales de la sa-
lud mental en el ambito hospitalario frente al de la comuni-
dad. Se ha disefiado un sistema hospitalocentrico, donde
la mayoria de los efectivos esperan a que lleguen los pa-
cientes al hospital. Una distribucién mas equilibrada nos
permitiria anticipar y frenar los riesgos de ingreso, con ma-
yor presencia en el territorio, fomen-
tando un estilo de asistencia aser-
tivo, y con una enfermeria con gran
liderazgo. Las islas son un territorio
donde la escasa movilidad de la po-
blacion permitiria hacer algunos en-
sayos controlados de mejora de la
eficiencia y la efectividad en la dis-
tribucion del personal sanitario. Hay
mucho inmovilismo en los profesio-
nalesy en las instituciones y esto a medio plazo tiene con-
secuencias tremendas. También habria que afadir lo po-
co que se ha cuidado a los profesionales. La especialidad
de enfermeria en salud mental sigue sin estar reconocida
en Canarias, los trabajadores sociales tienen que compar-
tir su labor con otros dispositivos, y los auxiliares de clinica
asumen funciones administrativas.

Y la atencion en urgencias, como la estan vi-
viendo los pacientes?

La atencién en los servicios de urgencia de los hospita-
les también es desigual, existiendo criterios diferentes de
unas islas a otras. Se requieren mejoras estructurales y
funcionales significativas para adecuarse a las necesida-
des de los pacientes con trastorno mental y de los profe-

NOMBRE Y APELLIDOS ...

“Los trastornos
mentales ocupan
la segunda causa

de baja laboral”

sionales que atienden las urgencias psiquiatricas. Resulta
imprescindible disponer de un espacio propio para enfer-
mos mentales graves, que permita dispensar lo singular
de su atencion, evitando fugas y agresiones innecesarias,
y acortando la permanencia a lo estrictamente necesario
por razones clinicas. Estas zonas deben estar a cargo de
personal especializado y bien coordinado con las unida-
des clinico asistenciales y resto de dispositivos hospitala-
rios y extrahospitalarios.

Esperamos que el Plan de Urgencias hospitalarias co-
rrija esta situacion que esta llevando, me atreveria a decir,
a la violacion de derechos de los pacientes con medidas
de contencion por carencia de perso-
nal y espacios adecuados, agravado
por la saturacion actual que sufren los
servicios de urgencias.

¢Hay areas ciegas de aten-
cion en su comunidad?

Aun hoy hay “puerta falsa” o “la puerta

giratoria” en el ambito de la salud men-
tal. Quienes sufren patologia dual entran y salen de las uni-
dades asistenciales de drogodependencias y las unidades
de psiquiatria en un circuito cerrado. Cuando llegan a una
unidad asistencial para las drogodependencias son remi-
tidos a Psiquiatria y Psiquiatria les remite a Drogodepen-
dencias. Son pacientes que “se pierden” y terminan por
cronificar su adiccion. El tratamiento de las drogadiccio-
nes, sigue llevandose a cabo en redes paralelas al sistema
de salud. No existe voluntad politica en integrar las adic-
ciones en Salud Mental, como proponen las sociedades
cientificas, como la Sociedad Espanola de Patologia Dual.
En Canarias se sigue marcando una raya entre la psiquia-
tria y las patologias adictivas, a diferencia de otras Comu-
nidades: Navarra, Valencia, Murcia...etc. y ello a pesar que
en el lll Plan Canario de Drogas se apuesta por la integra-
cion. También es preocupante la atencion psicogeriatrica
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asi como los trastornos limites de la Personalidad (TLP), y
la psiquiatria forense y penitenciaria. Estas areas de aten-
cion especializada no estan en la agenda de las autorida-
des sanitarias, y son parte del cuerpo doctrinal de la psi-
quiatria y hay que tomar una posicion decidida y activa,
evitando su segregacion y abandono. Los TLP no tienen
recursos especificos de caracter publico y la alternativa
privada tiene un coste elevado que no esta al alcance de
todos. Cabe sefnalar que en el programa de gobierno de
los nuevos responsables sanitarios figura este tema como
prioritario. Esperemos que lo cumplan. Y sobre todo es ur-
gente que se despliegue de forma definitiva la red comple-
ta de atencion infanto juvenil y se establezca lineas de co-
laboracion estables con los servicios sociales y educacion.

¢Podrias detenerte mas en la situacion de la
atencion infanto juvenil?

Sabemos que entre el 7 y el 25% de los menores rednen
criterios para un diagndstico psiquiatrico y que alrededor
de la mitad presenta un significativo desajuste como con-
secuencia de ello. El desarrollo de estrategias que pro-
muevan la Salud Mental de los nifios es fundamental pa-
ra el adecuado desarrollo individual y social, entendiendo
que no puede esperarse Salud Mental en el adulto sino ha
existido en la infancia.

La asistencia para los nifios, nifas y jovenes debe ser
especifica y diferenciada de los dispositivos de asisten-
cia mental para adultos. Tal como senala nuestro Progra-
ma de Atencion a la Salud Mental Infanto-Juvenil, aunque
las actuaciones han de estar integradas en los Planes de
Salud generales, precisan para tener éxito desarrollos es-
pecificos que contemplen los aspectos cualitativos pro-
pios de la poblacion a la que se dirigen. A pesar de que
la implementacion del Programa se puso en marcha ha-
ce ya casi una década, el desarrollo de los dispositivos ha
sido lento, irregular y poco equitativo. No todas las areas
geogréficas disponen de USMIJ completamente dota-

ENTREVISTA / ESPECIAL CANARIAS f,

das de especialistas asi como fisicamente diferenciadas
de los espacios destinados a la atencion de los adulos.
Existen desajustes graves en la infancia y adolescencia
que requieren de intervenciones en régimen de hospitali-
zacion tales como los intentos de autolisis, trastornos de
la conducta alimentaria graves, psicosis y otros trastor-
nos de conducta. En el momento actual no existe ninguna
Unidad de Hospitalizacion en toda la Comunidad auténo-
ma, Y la derivacion de los casos a Unidades especificas de
otras comunidades no resulta posible, independientemen-
te de la gravedad de los casos, debido a que se trata de
poblacion infantil, en la que el distanciamiento del entorno
familiar seria contraproducente. En su defecto, la hospi-
talizacion se esta llevando a cabo en Unidades de hospita-
lizacién no preparadas para las caracteristicas y necesida-
des del paciente pero adecuadas para su edad (Pediatria)
o en Unidades preparadas (sin personal especifico pa-
ra la atencion infanto juvenil) para las caracteristicas y ne-
cesidades del paciente pero no adecuadas para su edad
(Unidades de Hospitalizacion Breve de adultos). Esta si-
tuacion, ademas de la permanencia de los dispositivos
comunitarios en Unidades de adultos, implica problemas
que van mas alla de la calidad en la atencion e interven-
cion, refiriéndonos a problemas éticos y legales. Parece
claro, que el desarrollo de la red de Psiquiatria Infanto-Ju-
venil, no ha supuesto una prioridad en los Ultimos anos,
asistiendo a un crecimiento y desarrollo en la misma muy
lento y poco equitativo.

Queda poco para asistir al reconocimiento de esta es-
pecialidad, y esperemos que ello conlleve a una mayor in-
dependencia en el desarrollo de la red asistencial, que fa-
vorecera al menos que la atencion infanto-juvenil no se
quede a la cola esperando que desde los servicios de adul-
tos entiendan las necesidades de esta poblacion. Asi, el
desarrollo de Servicios de Psiquiatria Infanto-duvenil, in-
dependientes de los Servicios de Psiquiatria de Adultos,
constituiria una accién también prioritaria, en aras al desa-
rrollo e implementacion de las necesidades comentadas. ¢
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SALUD PUBLICA

Condiciones de vida y de salud
en la poblacion canaria

Las condiciones de vida de las poblaciones estan relacionadas con el nivel

de desarrollo econémico alcanzado que se traduce en la magnitud de los re-

cursos disponibles, y con el modelo de desarrollo que ha predominado, el

cual corresponde a una mayor o menor accesibilidad de la poblacién a los

recursos basicos para su salud y el bienestar. Por tanto, las condiciones de

vida estan relacionadas con el nivel de desarrollo econémico y con la acce-

sibilidad al desarrollo social acumulado®.

Luis M Bello Lujan
(Médico, Master en Salud Publica).

Nayra Bello O’Shanahan

(Economista, Master en Politicas Publicas
y Sociales).

n Canarias, el modelo econémico

ha estado marcado especialmen-
te por una dependencia de necesida-
des econdmicas del exterior, sobre to-
do del azucar, el vino, la cochinilla, el
platano y el turismo®; su accesibilidad
geogréfica y punto de ruta hacia Amé-
rica; la emigracion en los periodos de
crisis; y una extrema fragilidad y vulne-
rabilidad. A pesar del crecimiento eco-
némico sostenido en las Ultimas déca-
das y los cambios sociales y politicos
que han conllevado a mejores condi-
ciones de vida, el actual modelo de
desarrollo continlia generando bolsas
de desigualdades econdmicas y so-

ciales que se reflejan también en la sa-
lud de la poblacién canaria.
Los procesos que mas han influido
en |os ultimos decenios en Canarias son:
1) Los cambios demogréficos.
2) El intenso proceso de urbanizacion.
3) Los cambios en la composicion
de la fuerza laboral.
4) Los cambios en el nivel educativo.
5) Las desigualdades sociales exis-
tentes'.

Cambios demograficos

En la evolucion del contexto demogra-
fico canario destaca el progresivo en-
vejecimiento de la poblacion, la rapida
instauracion de un modelo de baja fe-
cundidad vy la intensificacion y diversi-
ficacion de los flujos migratorios®. Las
mejoras en las condiciones de vida han
propiciado un avance importante en la
disminucién de la mortalidad, de la cual

TABLA 1. EVOLUCION DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO. CANARIAS (2004-2014).

se beneficiaron en primer lugar, ninos,
ninas y jovenes, hasta llegar a cifras
nunca imaginables y con posterioridad,
las personas adultas, que consiguie-
ron doblar la duraciéon media de la vida
en 60 anos.

La evolucion de la fecundidad tie-
ne una explicacion multifactorial. El in-
dice sintético de fecundidad que mi-
de el nimero medio de hijos por mujer
en edad fértil, ha descendido de es-
tar entre 3 y 4 hijos por mujer en edad
fértil (1975), a 1.07 en 2012, situando-
se incluso debajo de la media del pais
(1.32), y lejos de paises como Francia
(2.0), Irlanda o Suecia (1.9). La situa-
cién, como minimo, preocupante des-
de el punto de vista social y sanitario.

La emigracion ha sido otro feno-
meno demografico constante en la
historia de Canarias como proceso
de reajuste de la fuerza de trabajo.
Ha constituido una forma coyuntural
de superar los conflictos estructurales
que volvian a aparecer de forma rei-
terada y sistematica ante la perviven-
cia de las causas que los originaban.

1 Un andlisis complementario se realiz6 como
insumo para el lll Plan de Salud de Canarias
2015-2017: http://www3.gobiernodecanarias.
org/sanidad/scs/content/af545706-5b2e-
11e3-a0f5-65699e4ff786/Borrador_Antepro-
yecto_lll_Plan_Salud_Canarias.pdf.

2 ISTAC. Demografia. Mortalidad (2013).

3 EUROSTAT. Infant per 1 000 live births.
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FueNTE: ISTAC. ELABORACION PROPIA.

4 Eltérmino de “desigualdad” en salud se re-
fiere a las distintas oportunidades y recursos
relacionados con la salud que tienen las perso-
nas en funcion de su clase social, género, terri-
torio o etnia, o que nos indica la peor salud de
los colectivos menos favorecidos.

2004 2006 2008 2010 2014
Total 1.915.540 1.995.833 2.075.968 2.118.519 2.104.815 (2014).
0-14 156.5 15.0 14.9 14.5 14.4
15-64 72.4 72.6 72.4 71.0 71.0
65y mas 12.0 12.3 12.6 14.5 14.5



Debido al crecimiento econémico sin
precedentes en la historia de las islas,
Canarias dej6 de ser una region tra-
dicionalmente “emigratoria” en las ul-
timas décadas y se ha convertido en
una de “inmigracion” neta moderada®.
A partir del 2007, con la aparicion de
la crisis financiera, comienza de nue-
vo el fendmeno de la emigracion, esta
vez de jovenes canarios con formacion
universitaria hacia paises mas desarro-
llados.

En cuanto a mortalidad, se ha pasa-
do de 151000 hab. en los afos 30 a
6.4*1000 hab. en 2013 (8.3*1000 hab.
en Espana), diferenciandose tres gru-
pos de islas, uno formado por Fuerte-
ventura y Lanzarote (3-4*1000 hab.);
otro por Gran Canaria y Tenerife (61000
hab.) y un tercero, por La Palma, La Go-
mera y El Hierro (7-9*1000 hab.)®. Tam-
bién ha descendido la mortalidad infan-
til gradualmente, de 150 y 200*1000
n.v. de los anos treinta a 2.5*1000 n.v.
en 2013 (Union Europea, 3.8*1000 n.v.
(2012), cifras casi imposibles de des-
cender aln mas®,

En cuanto a las causas de defun-
cion, en Las Palmas y Santa Cruz de
Tenerife, ha variado su perfil a cos-
ta fundamentalmente de enfermeda-
des cronicas (enfermedades cardiovas-
culares y cancer), cuya tendencia ha
evolucionado desde el 12.2 y 17.9%
al 34.4 y 35.8%, respectivamente, con
picos intermedios del 47.4% de la en-
fermedad cardiovascular en 1984. Es-
te fendmeno se ha observado tanto en
hombres como en mujeres y, no soélo
en Canarias, sino en gran parte de los
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paises europeos, como Inglaterra. Este
crecimiento ha tenido proporciones epi-
démicas®,

Intenso proceso
de urbanizacion

Las condiciones de vida en las zonas
periféricas de los grandes conglomera-
dos urbanos de Gran Canaria y Tenerife
se han ido deteriorando. Se entremez-
clan fendbmenos, tales como la presion
demografica sobre el medio ambiente
con grandes contrastes sociales, la es-
peculacion del suelo escaso con efec-
tos directos en la tenencia de viviendas
en propiedad en las capas sociales mas
desfavorecidas y los riesgos inherentes
alas grandes urbes. Ya en el ano 2013,
el 35.2 de las defunciones se produje-
ron en ambas capitales canarias.

Cambios en la composicion
de lavida laboral

El modelo de desarrollo econdémico de
las islas se basa en servicios de bajo va-
lor afadido y emplea al 85% de la po-
blacion en los servicios incluyendo la
construccion. Apenas el 3% de la po-
blacion se dedica a la agricultura y sus
actividades derivadas y el 6% al ambi-
to industrial. Las mujeres activas tam-
bién muestran la misma tendencia, es-
tando ocupadas en su mayoria (85%)
en el sector servicios, con muy baja pre-
sencia en la agricultura (2.9%) y en la in-
dustria (3%). El cambio de una sociedad
agricolay rural a una de servicios y urba-
na se caracteriza por su rapidez, habién-

TABLA 2. INDICADORES SOCIALES E INDICE DE PRIVACION. CANARIAS (2001-2013).

“E] cambio de una
sociedad agricola

a una de servicios
se ha hecho efectivo
en una generacién”

dose hecho efectivo en una sola genera-
cién®. La tercerizacion de la economia,
el abandono progresivo y la emigracion
del campo hacia zonas urbanas y turis-
ticas con fuerte demanda de empleo y
mejores salarios se ha tenido un fuerte
impacto en la salud, ya que se produce
un cambio obligado de los valores tradi-
cionales y en el comportamiento indivi-
dualy colectivo de la poblacion.

Cambios en el nivel educativo

Aunque el perfil educativo en las islas
ha ido mejorando, las cifras contindan
reflejando un bajo nivel de instruccion.
Desde los anos 80, el analfabetismo
ha bajado mas de la mitad, situandose
ahora en el 3%, aunque continda ha-
biendo excepciones, como el caso de
La Gomera donde sigue reflejando un
alto 6%. Analizando el porcentaje de
poblacion con un nivel de instruccion
insuficiente (analfabetos, 5 afos de es-
cuela o menos), resalta que en Cana-
rias, un 30% de la poblacion no alcan-
za la suficiencia educativa, subiendo al
41%, en El Hierro, y al 39%, en La Go-
mera. Si se incluye la educacion pri-
maria basica, es el 60% de toda la po-
blacién canaria la que abarca el nivel B

- Desempleo Pobreza severa (*) Sin estudios Ocupantes/hab. | Tenencia Vivienda | indice Privacién
2001 2013 2001 2013 2001 2013 2001 2013(*) 2001 2013 2001 2013

Lanzarote 0.00 0.00 0.18 0.00 0.56 0.81 0.67 0.52 0.45 0.70 0.37 0.40
Fuerteventura 0.05 0.34 0.00 0.66 0.00 0.00 0.71 0.86 1.00 1.00 0.35 0.57
Gran Canaria 0.52 0.52 0.58 0.73 0.37 0.27 0.72 0.60 0.00 0.07 0.43 0.43
Tenerife 0.49 0.30 0.78 0.84 0.25 0.54 0.70 0.69 0.10 0.13 0.46 0.50
La Gomera 0.78 0.15 0.55 0.93 0.12 1.00 0.68 1.00 0.28 0.42 0.48 0.70
LaPalma 1.00 1.00 1.00 0.29 0.68 0.45 0.64 0.43 0.10 0.00 0.68 0.43
El Hierro 0.77 0.43 0.78 1.00 1.00 0.45 0.64 0.00 0.60 0.05 0.75 0.38

FuUeNTE: ISTAC. ENcUESTA DE CONDICIONES DE Vipa (ECV). IP: INDICE DE PRIVAGION. ELABORACION PROPIA.
PoBREzA SEVERA: (2001): < 357.7 EUROS; (2013): < 228 EUROS. (*) OCUPANTES/HABITACION: 2007.
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de instruccion insuficiente o educacion
primaria basica, lo cual indica un muy
bajo nivel formativo en las islas, pudien-
do diferenciarse tres grupos, Gran Ca-
naria y Fuerteventura, (menor tasa de
poblacién con instruccion insuficiente),
Tenerife, Lanzarote y La Palma, como
segundo grupo, y La Gomera y El Hie-
rro como grupo de menor instruccion.

Desigualdades sociales

Los seres humanos no enferman o
mueren prematuramente de igual ma-
nera y los problemas de salud no se
distribuyen al azar y menos aun, tie-
nen una frecuencia y gravedad similar
en toda la poblacion®. Al igual que en
otros aspectos de la vida, las variacio-
nes en el modo de vivir y enfermar son
la regla. Las desigualdades® que se
observan entre las distintas clases so-
ciales en cuanto a la manera de enfer-
mar y morir, en Ultima instancia, tiene
poco que ver con los servicios médicos
y mucha relacion con la organizacion
de la sociedad y con el papel que cada
clase desempefia en ella®.

El indice de Privacion (IP) y Desarro-

| a manera de
enfermar y morir
tiene que ver con la
organizacion de la
sociedad y no con los
servicios médicos”

llo (ID), utilizado por Townsend® son un
indices aditivos, que integran varios in-
dicadores y se utilizan para delimitar las
diferencias de las condiciones de vida.
Los indicadores propuestos por el in-
vestigador inglés‘® fueron desempleo,
pobreza severa, sin estudios, hacina-
miento, la tenencia de la vivienda.

En estos ultimos 15 afnos, se han
modificado las condiciones de vida en
las diferentes islas por diversos moti-
vos, entre otros, por la crisis econdmica
y financiera a partir del 2008 que afectd
especialmente a la construccion gene-
rando desempleo, sobre todo, en Fuer-
teventura donde las condiciones de vi-
da han empeorado. Lanzarote es la isla
con mayor indice de desarrollo (0,63-
0.60) y menor indice de privacion, se

ha mantenido a lo largo de estos anos;
en cambio, la isla de Fuerteventura, que
era modelo de desarrollo y bienestar au-
menta su indice de privacion hasta 0.57.
Existen algunas islas que mejoran sus
condiciones de vida como La Palmayy el
Hierro y otras que las empeoran como
La Gomera (IP: 0.70)1",

Estado de salud percibido
e indice de Privacion

Este indicador es un buen predictor de
la esperanza de vida, el nivel de mor-
talidad, la morbilidad vy la utilizacion de
servicios sanitarios!™. Existen diferen-
cias entre las islas, en ambos sexos y el
cambio que se produce en todas las is-
las entre un periodo y otro del tiempo.
Si lo relacionamos a su vez con el indi-
ce de privacion, el riesgo relativo entre la
isla de peores condiciones de vida (IP=
0,75) y la de mejores condiciones de vi-
da (IP= 0,24) es de 1,6 para los hom-
bresy de 1,1 para las mujeres (2004).

Mortalidad infantil
Al analizar la mortalidad infantil de Cana-
rias en funcion de sus comarcas y muni-

TaBLA 3. Tasa bE MoRTALIDAD INFANTIL. INDICE DE PRIVACION Y RiEsGo ReLaTvO (RR). CANARIAS (2004- 2013).

dcede | pobiacion | NITTe. | acimietos| D5rienes| TN | st 1 g5 1)
Total Canarias 0.45 2.104.815 89 189.802 706 3.7
0.33 526381 26 48898 173 3.5 1
0.45 830.996 28 77.951 433 5.6 1.15 (0.97-1.37)
0.55 698.449 37 64.945 425 6.5 1.36 (1.14-1.62)*

FuenTe: ISTAC. ELABORACION PROPIA. (1) IC AL 95%: INTERVALO DE CONFIANZA AL 95%. (*) P<0.05.

TABLA 4. HIPERTENSION ARTERIAL POR ISLAS, SEXOS E INDICE DE PRIVACION. CANARIAS (1997-2004-2009).

Totales Hombres Mujeres indice Privacion
Ano 1997 |1C95% | 2004 | 1C95% | 2009 | 1C95% | 1997 | 1C95% | 2004 | 1C95% | 2009 | 1C95% | 1997 | IC95% | 2004 | IC95% | 2009 | 1C95% | 2001 2013
Lanzarote 105 | 66:144 | 11.2 | 81143 | 136 |10.1:17.1| 9.2 | 40:144 | 108 |[6.1:155 | 134 |8.4:184| 123 | 63183 | 114 |7.2156 | 137 |89:185| 0.24 040
Fuerteventura| 11.8 | 6.6:17.0| 148 [10.9:18.7| 125 [9.0:16.0 | 13.7 | 56:21.8 | 124 |6.8:180| 145 | 9.3:19.7 | 108 |4.4:172 | 165 |11.0:22.0] 103 | 5.8:14.8 0.37 0.57

Gran Canaria | 92 |7.1:11.3| 150 |132:16.8| 186 [16.7:20.5] 7.0 | 4496 | 126 |10.2:150| 17.7 |14.8:206| 11.6 |83:149 | 17.1 [14219.7| 194 |169:21.9| 037 0.43
Tenerife 1.7 19.3:141| 164 |146:182| 169 [162:186[ 11.1 | 7.6:14.6 | 136 |109:16.3| 15.7 |13.0:184| 12.2 | 9.0:15.4 | 181 [16.6:20.6| 17.7 |15.4:200{ 041 0.50
Gomera 45 | 1476 | 140 |10.1:17.9| 180 [12.9:231| 3.1 |(-04:66)| 132 | 69195 | 145 |74216| 60 |07:11.3 | 187 | 9.0:184 | 134 |8.7:18.1 0.60 0.70
La Palma 107 | 75139 | 125 |93:157 | 189 |14.4:23.4| 135 | 83:18.7 | 118 |6.6:17.0 | 173 |10.8:238 81 |41:121| 128 |87:169 | 20.3 |14.2:26.4| 0.73 0.43
ElHierro 114 182152 | 124 |83:16.5 | 40.0 |32.4:476| 69 |09:129| 100 | 38162 | 334 |22.3:445| 165 |6.5:235 | 138 | 85:19.1 | 449 |34.4:55.4 0.75 0.38
Canarias 102 (9.0:11.3 | 14.8 [13.7:15.8| 18.1 |16.219.9| 9.3 | 7.6:10.9 | 126 |11.1:14.0| 16.9 (152185 11.0 | 9.212.7 | 16.3 |14.9:17.6| 19.0 |17.5:20.4] 0.49 0.48

a) Poblacion mayor de 16 anos (*) Tasas estandarizadas autorreferidas. FuenTe: ISTAC. EncuesTa be SALUD DE Canarias (ESC) (1997-2004-2009). ELABORACION PROPIA.
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cipios, se observa que el valor de la tasa
de mortalidad se incrementa a medida
que se incrementa el tertil de IP, aumen-
tado igualmente el riesgo relativo.

Morbilidad (Procesos crénicos)
Las enfermedades cronicas mantie-

nen dos caracteristicas béasicas: tienen
origen multicausal, y en muchas se ig-
nora su etiologia exacta. Esto supone
una mayor influencia de factores socia-
les y culturales pero a la vez, una cier-
ta vez una cierta dificultad para medir
laimportancia real de esos factores!®.

En el caso de la hipertension arterial
se observa como existe un incremen-
to de las tasas sobre todo en las is-
las con peores condiciones de vida (La
Gomera, La Palma vy el Hierro) duran-
te el periodo observado, donde se lle-
ga a prevalencias del 40% en el total de
la poblacion adulta, y en poblacion fe-
menina, del 44.9%, en la isla del Hie-
rro. Asimismo, también se observa un
empeoramiento de las condiciones de
vida en casi todas las islas excepto en
las peores, o sea El Hierro y La Palma.
Si correlacionamos las tasas de hiper-
tension por islas (2004) con los indices
de privaciéon se observa un coeficiente
de correlacion de 0.63 (Tabla 4).

En resumen, el riesgo de padecer un
cuadro hipertensivo en las islas es ma-
yor en la medida que el indice de priva-
cién empeora, es decir, si las condicio-
nes de vida van siendo peores. ¢
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Conclusiones

El cambio socio-econémico y politico constatado en Canarias, en es-
ta dltima etapa, ha conducido a la mejora en términos generales de las con-
diciones de vida, sin embargo sigue habiendo bolsas de desigualdades e in-
equidades econémicas y sociales que se reflejan en la salud de la poblacion
canaria.

La evolucion demografica en Canarias se destaca por el progresi-
Vo envejecimiento de la poblacion, la rapidez en la instauracion de un mode-
lo de baja fecundidad y la intensificacion y diversificacion de los flujos migra-
torios.

La mejora de las condiciones de vida han producido una mejora en
la esperanza de vida, tanto en hombres como en mujeres y ha incidido sig-
nificativamente en la reduccion de la mortalidad, de la cual se han benefi-
ciado primeramente los nifos, nifnas, jovenes y personas adultas, que con-
siguieron doblar la duracién media de la vida en un periodo de 60 anos.

Las desigualdades territoriales son clave para cualquier intervencion
a plantear, tanto entre islas como en el interior de cada una de ellas.

Se pueden generalizar tres grupos de islas:

B Fuerteventura y Lanzarote, con mayor dinamismo econdmico, pobla-
cién mas joven, menor pobreza y menores desigualdades en la distribucion
de los recursos.

B Las islas mayores Gran Canaria y Tenerife, con menor velocidad en el
crecimiento econémico, estructura de poblacion mas diversificada, con
poblacion con mas acceso a educacion/formacion y pobreza cerca de la
media del Archipiélago.

M Las islas menores, La Gomera, La Palma y El Hierro, muestran peores
condiciones de vida, mas desigualdad en la distribucion de recursos y una
poblacion mas envejecida, ademas de mayor poblaciéon con instruccion
insuficiente. Esto se ve reflejado en la salud de la poblacién canaria, en es-
pecial en tres indicadores, como son la percepcion de la salud, la mortali-
dad infantil y las enfermedades cronicas.
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Aproximacion a la salud
de las mujeres desde
una perspectiva de género (i)

El trabajo tedrico y clinico en relacién con la atencion a la salud de la mujer
desde una perspectiva integral, realizado en la isla de Gran Canaria, tuvo un
desarrollo paralelo e interconectado. Por una parte, la experiencia pionera
en el campo preventivo y asistencial, desarrollada en el Centro de Salud de
Tirajana y posteriormente continuada en el municipio de Telde. Por otro, la
tarea docente e investigadora llevada a cabo desde el Servicio de Psiquiatria
del Hospital Insular de Gran Canaria y el Area de Psiquiatria de la ULPGC.

Araceli de Armas Santana

Meédiica de Atencion Primaria. Especialista en
Medicina Interna y Master en Salud Pdblica
Maria Asuncion Gonzalez de Chavez
Fernandez

Profesora Titular de Psicologia Médica.
Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria (ULPGC).

Las autoras se conocieron en los
afos 70. Luchaban en los practica-
mente Unicos frentes progresistas de la
isla en el campo de la salud: el equipo
de Salud Publica de Tirajana y el equi-
po de salud mental vinculado al Hospi-
tal Insular y a la Universidad.

Apuntes sobre la evolucion
histérica en Gran Canaria

Desde el inicio el intercambio de expe-
riencias y colaboracion, se plasmoé en
charlas y talleres de la docente en Ti-
rajana, posteriormente en Telde, y en
la creacion por parte de ambas, junto
con otras companeras, de un Seminario
Universitario Mujer y Salud, el primero
en Espafna, desde el que a comienzos
de los 90 se realizaron Seminarios anua-
les, con la colaboracion docente del
equipo del Seminario y la de notables
especialistas invitadas de la Peninsula.
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Los textos de dichos cursos fue-
ron publicados en 3 libros pioneros en
el campo de la salud de las mujeres en
nuestro pais (ver bibliografia adjunta).

En al afio 2000 se constituyd el Gru-
po de Investigacion Salud: una perspec-
tiva interdisciplinar y de género, que en
los Ultimos 15 afos llevd a cabo diver-
sas investigaciones, entre las que des-
tacan: “Fibromialgia y condicion de las
mujeres”; “Factores de vulnerabilidad
que predisponen a las mujeres a la to-
lerancia de la violencia en las relaciones
de pareja”; y “Factores de riesgo psico-
sociales y actuaciones médicas en pa-
cientes con infarto de miocardio. Dife-
rencias de sexo/género”.

En esa década se organizé un Mas-
ter en Género y Salud, con Especializa-
cion en Violencia de Género, asi como
un Experto en Violencia de Género.

La experiencia de Araceli de Armas
tiene su inicio en los afnos de desarrollo
del Centro de Salud de Tirajana (1976-
1979) y partié de la observacion de
la etiologia y sintomatologia diferencial
en el desarrollo de las patologias entre

hombres y mujeres. En concreto, las
primeras diferencias se observaron con
el programa desarrollado después de
la deteccion de la poblacion hiperten-
sa de la zona, haciendo tres tomas de
Tension Arterial separadas durante una
semana a todas las personas mayores
de 15 afos, de la que se hacia un pro-
medio y si eran cifras de HTA, pasaban
al programa de estudio y control de la
hipertension (HTA). En la actualidad to-
do ello estéa ya protocolizado,

En la fase de ejecucion y supervi-
sion del programa de los diagnostica-
dos como hipertensos, vimos la sinto-
matologia diferenciada de los hombres
y mujeres hipertensos. Sintomas dife-
renciados por sexo, diferencias en el
enfermar..., que no se referian en los li-
bros de medicina dedicados a este te-
ma, como tantas otras cuestiones que
contindan sin ser incluidas en los ma-
nuales de estudio para el alumnado de
medicina y enfermeria.

De la observacion de esa eviden-
cia partio la iniciativa del primer progra-
ma de la Mujer que se desarrolld en Ti-
rajana (1976). Fue el germen de lo que,
cuando finalizo la experiencia de Tiraja-
na, seria la practica preventiva y clinica
de Araceli cuando comenzé en el Am-
bulatorio de Telde. Pero la percepcion
de que la salud de las mujeres y su mo-
do especifico de enfermar estaba muy
relacionado con la identidad, los valo-
res culturales y la condicion social fe-
menina le llevd a la conclusion de que

% A pesar de todo, la igualdad sigue
considerandose de modo mayoritario en los
partidos como una cuestién namerica”



la verdadera prevencion y la mejoria en
la sintomatologia estaba mas alla de lo
que podia ofrecer la ciencia médica y
de que necesitaba de otros métodos y
de la creacion de nuevas infraestructu-
ras e instrumentos sociales que pudie-
ran hacer posibles y efectivos un nuevo
abordaje de la salud de las mujeres. El
proceso de concienciacion propio co-
mo mujer y profesional y el de las pro-
pias mujeres usuarias fue paulatino en
el tiempo.

Replanteamiento de
las acciones médicas

No bastaba con las consultas médicas
tradicionales, habia que ir mas alla.

En primer lugar, se crearon los gru-
pos de enfermedades cronicas: HTA,
Diabetes y Obesidad. Y se comenza-
ron las sesiones grupales de educacion
sanitaria semanales sobre dichas pato-
logias en las que emergian del debate
colectivo las cadenas causales que im-
pedian la mejoria de las mujeres.

Estos encuentros eran fundamenta-
les para que tomaran conciencia acer-
ca de las causas de su malestar: sus
caracteristicas/vivencias  personales,
sus valores, sus condiciones de vi-
da..., y ese conocimiento del conjun-
to de factores intervinientes les permitia
afrontar de modo diferente su malestar.

Mas adelante y dada la gran afluen-
cia de personas, siempre desde el Am-
bulatorio de Telde, y junto las mujeres
que asistian a las charlas, crearon la
Asociacion Isadora Duncan, pionera en
la isla de Gran Canaria en el modo de
abordar la problematica de la salud de
las mujeres y aun existente.

Esta asociacion, junto a la presion
de la poblacion y el apoyo del grupo
politico progresista que gobernaba en-
tonces en el Ayuntamiento- a quienes
se les explico y supo entender y asumir
la teoria de este movimiento - hizo po-
sible la creacion del Centro Municipal
de la Mujer Isadora Duncan, que te-
nia un programa integral de formacion
para la mujer.

SALUD Y GENERO / ESPECIAL CANARIAS f,

CENTRO ISADORA DUNCAN

Programa integral de formacion para la mujer

Entre los puntos que este programa tenia, entre otros, estan:

@ Conocer mejor su cuerpo y su funcionamiento asi como profundizar en
las causas del malestar fisico y psiquico femenino

@ Estudiar la historia del movimiento de la mujer

@ Creacion de grupos de concienciacion para analizar como se interiorizan
los valores patriarcales, opresivos y coercitivos para las mujeres, en la pro-

pia identidad de cada una

@ Imparticion de clases para liberar el cuerpo —que es sede receptora de las
ideologias restrictivas— con juegos, bailes, yoga, etc.

La consecuencia mas inmediata de
la puesta en marcha de dicho Centro,
el primero creado en laisla, fue la dismi-
nucion de la demanda en la consulta y
la mejora paulatina de las mujeres, que
comenzaron a entender mejor 1o que
les estaba pasando. Y lo que les pasa
a las mujeres tiene que ver con el mo-
delo de identidad femenina-materna vi-
gente, es decir, con lo que se ha dado
en llamar el “ideal maternal”, que se
analizara en un articulo posterior.

La experiencia del Centro de la Mu-
jer Telde fue el estimulo para otras ac-
tuaciones alternativas en la isla. Desta-
cariamos la experiencia piloto llevada a
cabo en el Centro de Salud del barrio
de Tamaraceite, donde se formaron y
trataron con orientacion psicodinami-
ca 4 grupos integrados por mujeres hi-
perfrecuentadoras durante seis meses.

A los encuentros semanales se ana-
di6 el trabajo corporal con una profe-
sora de educacion fisica y la conexion
realizada con una trabajadora social
del barrio, que continuaria después la
tarea socializadora y de nexo de unién
entre estas mujeres, que realizaron un

L a gran experiencia
del Centro de la Mujer
Telde fue un estimulo
para mas actuaciones
alternativas en la isla”

cambio de vida y vivieron una notable
mejoria después de esta experiencia,
pero el EAP no la continud después.

Centro de Salud Cono Sur

Destaca también el inmenso traba-
jo desarrollado en el Centro de Salud
de Cono Sur, liderado por la Enferme-
ra Concepcion Gomez, vinculada al
grupo de Tirajana, y que, durante mu-
chos anos, organizd grupos de muje-
res con las que llevaba a cabo un tra-
bajo psico-social y de ejercicio fisico en
gimnasios del barrio, tareas programa-
das desde el propio EAP.

Su experiencia se extendié a otros
Centros de Salud de laislay se comple-
t6 con la formacion de lideres dentro de
las propias mujeres; éstas ejercieron de
dinamizadoras de otras usuarias de los
Centros de Salud, que estaban en cir-
cunstancias semejantes a las propias
antes de iniciar la experiencia y crearon
asi asociaciones de mujeres, como la
Asociacion Fuente de Vida aun existen-
te, que realizaban un trabajo preventivo
y contribuian a la recuperacion.

La experiencia y sus 6ptimos resulta-
dos en la salud de las mujeres que ac-
cedieron a ella deberia ser conocida en
los ambitos de formacion. Gracias a la
interconexion entre las promotoras de
las diferentes experiencias docentes y
clinicas, el alumnado de Medicina tuvo
la posibilidad de conocer y ver videos
de todo el trabajo desarrollado.
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Cambio politico en el
Ayuntamiento de Telde

Lamentablemente, con un nuevo gru-
po de Gobierno —una extrafia alian-
za entre la entonces Alianza Popu-
lar, el Partido Comunista Teldense y el
PSOE- significd un cambio de la politi-
ca en el Centro de la Mujer: pusieron al
frente a una concejala muy tradicional
de Alianza Popular y su actuacion sig-
nifico la destruccion de todo lo que se
habia llevado a cabo anteriormente. La
nueva mandataria comenzo6 cesando al
equipo directivo de excelentes profe-
sionales y convirtio el Centro en un lu-
gar de “entretenimiento” donde se rea-
lizaban fundamentalmente actividades
“tradicionales” para las mujeres, con lo
cual se destruyo toda la capacidad de
avance femenina que ya estaba desa-
rrollandose en Telde. Con posterioridad
se han realizado notables mejoras que
han sido posibles gracias a la perma-
nencia en el Centro de profesionales
formadas, pues los grupos de gobierno
han variado mucho, pero la orientacion
ha quedado muy centrada en el “asis-
tencialismo” y se han perdido muchos
de los objetivos iniciales.

Aula de Igualdad suprimido en
la Universidad

En la Universidad las cosas han ido
aun peor. Hace unos tres anos, el ac-
tual equipo rectoral suprimié el Aula de
Igualdad, sin que mediara explicacion
alguna de tal proceder. Inmediatamen-
te después se “incautaron” la subven-
cion anual que el Instituto Canario de
Igualdad destinaba a los Grupos de Es-
tudio sobre las mujeres de las dos Uni-
versidades canarias, subvencion que
habia sido lograda por la lucha de las
profesoras para el desarrollo de Semi-
narios e investigaciones. Con esta in-
digna y autoritaria actuacion, el Semi-
nario Género y Salud de la Universidad
de Las Palmas de Gran Canaria, que
llevaba “vivo” desde el ano 1990, se vio
sin fondos ni soporte institucional.

En el afo 2010 se habia organiza-
do un Seminario en el Hospital Univer-
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““Hay que elegir
a personas
preparadas
para luchar por
cambios en la
condicién de las
mujeres »

sitario Dr Negrin, con la presencia invi-
tada de la Dra. neoyorquina Marianne
Legato, autoridad mundial en Género 'y
Salud, y de la Dra. Carme Valls-Llobet,
pionera en Espana, ademas de po-
nentes locales, al que habian acudido
casi doscientos profesionales sanita-
rios. Fue la ultima actividad docente de
nuestro grupo.

En la actualidad en la ULPGC exis-
te Unicamente la institucional Unidad
de Igualdad (dirigida por una profesora
nombrada “a dedo” por el equipo rec-
toral y que nunca habia participado en
ninguno de los Seminarios de formacion
existentes), cuya funcion y actividades
resultan desconocidas para profesora-
do, alumnado y especialmente para la
sociedad canaria, por casi inexistentes.

No basta con poner al frente de Ins-
tituciones a mujeres: hay que elegir a
personas preparadas para luchar por
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ASTURIAS

CASTILLA Y LEON

EXTREMADURA

ADSP de Almeria
Av. Cabo de Gata 33.
p. 3, 4° dcha.

04007 Almeria

ADSP de Cadiz
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23008 Jaén
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ADSP
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16002 Cuenca

ADSP de Burgos
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0900 Burgos

ADSP de Ledn
C/ Maestro Nicolas 39.
6° A. 24005 Ledn

ADSP de Palencia
C/Felipe Prieto s/n.
C.Bigar 8. 3°.
34002 Palencia

ADSP de
Salamanca

C/ Canteras 11. Urb.
Valdelagua.

37194 Salamanca

ADSP de Valladolid
Plaza Mayor 3. 6° A.
47001 Valladolid

CATALUNA

Associacio

Catalana per la
Defensa de la Sanitat
Publica

C/Cerdefia 399. 5° 1°,
08075 Barcelona
acdspbcn@hotmail.
com

ADSP de Lleida

C/ Noguera de Tor 1.
25520 Pont de Suert.
Lleida

ADSP de Badajoz
TIf.: 924 24 64 72

ADSP de Caceres
Apartado de Correos
353. 10080 Céceres

EUSKADI

OSALDE

C/ Araba. 6,
semisotano (entrada
por C/ Burgos). 48014
Bilbao. op.paisvasco@
gmail.com

ADSP de Guipuzcoa
C/ Prim 10, 6° Izqda.
26006 San Sebastian

GALICIA

ADSP de A Coruia
C/ Alfredo Vicenti 17-
19. 15004 A Coruia

ADSP de lugo

Rua de Bouza 10, 4° B.

27002 Lugo

ADSP de Ourense
Av. de Portugal 67. 6°
F. 32002 Ourense

ADSP de Pontevedra
Pza.de Riestra 5, 3°
dcha. 36005 Polo.
Pontevedra

Apdo de Correos 518.
36080 Pontevedra

LA RIOJA

ADSP de La Rioja
C/ Vara del Rey 33. 3°
C. 2. 6002 Logrofio

MADRID

ADSP de Madrid

C/ Arroyo de la Media
Legua, 29. L.49. 28030
Madrid

MURCIA

ADSP de Murcia
C/ Doctor Luis
Valenciano Gaya 13.
Santo Angel, 30151
Murcia

NAVARRA

ADSP de Navarra
C/ Consejo de Egles
1,1°B.

36016 Pamplona

VALENCIA

ACDESA-PV

Partida La Solana, s/n.
46667 Barseca.
Valencia
acdsa@ono.com

Visita nuestra pagina web:
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SaludMadrid

q il Comunidad de Madrid

TARJETA SANITARIA

£ G —
[\ " Tube

ere cen le FARSH
les artfedes em las

|||||

i
-

las Violencias Machistas

www.f

°* PRENSA
* NOTICIAS
* ENLACES

« COMUNICADOS
« PUBLICACIONES
.Y MUC

As

salud2000 39




f’ ESPECIAL CANARIAS / ENTREVISTA

Diego Moguel

Presidente de la Asociacion Profesional
de Terapeutas Ocupacionales

“lLa Rehabilitacion como
proceso asistencial se

encuentra en un estado caoético”

¢Qué es la Terapia Ocupacional?

La Terapia Ocupacional es una intervencion sanitaria (pro-
fesion de nivel de grado) cuya finalidad es utilizar activida-
des terapéuticas especificas, individualizadas, encami-
nadas a: prevenir, mantener y/o recuperar las funciones
fisicas, psiquicas y sociales, para alcanzar el maximo nivel
de independencia en la ejecucion de las actividades de la
vida diaria y mejorar la calidad de vida.

¢Cudles son los ambitos donde intervienen?

La terapia ocupacional se fundamenta en la faceta del ser
humano como ser ocupacional que necesita la ocupacion
para realizarse, siendo esta su razén de ser; cuando es-
tas capacidades se han perdido o alterado sea cual sea su
origen o causa, fisica, psiquica, mental o sensorial, inter-
viene el terapeuta ocupacional, desarrollando al maximo
las capacidades de la persona para mejorar su autonomia
y participacion en todas las areas de desempefo de su vi-
da habitual: familiar, social y laboral.

Por tanto son multiples los campos donde los terapeu-
tas pueden intervenir tanto sanitario como social (comuni-
tario o domiciliario) y docente.

Ambito sanitario y de salud: interviene en hospitales
generales, hospitales de salud mental, hospitales geria-
tricos, hospitales pediatricos, centros salud, centros de
atencion especializada, mutuas de accidentes labora-
les).

Ambito social residencias geriatricas, centros de reha-
bilitacion psicosocial, centros de dia, centros ocupaciona-
les, centros de desintoxicacion, viviendas tuteladas, ONG,
marginacion social ,atencion domiciliaria, centros peniten-

40 salud2000

ciarios, en centros educativos reglados y especiales, cen-
tros ortopédicos y de disefio ergondmico

Ambito formativo: formacién en universidades, aseso-
ramiento a instituciones, peritajes, equipos multidisciplina-
res, investigacion.

¢Coémo interviene esta disciplina sanitaria den-
tro del sistema de salud?

La Terapia Ocupacional es una parte irrenunciable del pro-
ceso de rehabilitacion en su mas amplio sentido, sin ella
dificimente existe tal proceso. Se encuentra recogida en
la cartera comun de servicios del SNS, dentro del deno-
minado “déficit funcional recuperable”, y es una parte vital
del proceso rehabilitador en salud mental.

¢Cudles son los recursos actuales destinados
para esta prestacion sanitaria en nuestra CA?

Los recursos destinados para Terapia Ocupacional son
muy escasos, la ratio media dentro de nuestro sistema se
encuentra situada en torno a 1,22 TO/100.000 hbs. des-
tacando las areas de salud de La Gomera, La Palma vy El
hierro que carecen de esta unidades dentro de sus hospi-
tales insulares.

¢ Como interviene esta prestacion sanitaria den-
tro del proceso de rehabilitacion?

La OMS definié rehabilitacion y habilitacion como proce-
sos destinados a permitir que las personas con discapa-
cidad alcancen y mantengan un nivel ptimo de desem-



pefo fisico, sensorial, intelectual, psicoldgico y/o social.
La rehabilitacion abarca un amplio abanico de activida-
des, como atencion médica de rehabilitacion, terapia
ocupacional, fisioterapia, psicoterapia, terapia del lengua-
je, y servicios de apoyo. Por lo que la Terapia Ocupacional
ocupa un lugar destacado dentro de este paradigma al
abordar esta definicion desde todos sus aspectos.
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problemas de movilidad reducida), depende de este servicio
para poder iniciar y mantener su tratamiento, y se vera some-
tido a dos listas de espera: la generada por el propio sistema
asistencial y la producida por el tiempo en espera para asig-
nacion de transporte segun las rutas disponibles.

¢En qué estado se encuentra a su juicio, la reha-

bilitacion en Canarias?

¢Existe una relacion entre ese incremento de
personas en lista de espera y la demora para ac-

ceder al proceso de rehabilitacion y el actual es-

tado de la dependencia entre nuestra poblacion?

La Rehabilitacién como proceso asistencial se encuentra
en un estado cadtico, no se ha aplicado una vision multi-
disciplinar de intervencion consensuada que esta produ-
ciendo un desequilibrio en la aplicacion universal de la car-
tera comun de servicios del SNS, haciendo mas evidentes
las desigualdades territoriales e insulares dentro de nues-
tra comunidad, como ejemplo la ausencia de Unidades de
Terapia Ocupacional dentro de los
CAEs, y en atencion primaria. Den-

Es una relacion ya abordada y definida: El informe mundial
sobre discapacidad, elaborado por la OMS y Banco Mun-
dial en 2011 dejaba claro este punto:

“Las necesidades de rehabilitacion no satisfechas pueden
retrasar el alta médica, limitar las actividades, restringir la par-
ticipacion, deteriorar la salud, aumentar la dependencia de la
asistencia de terceros y disminuir la calidad de vida. Estos re-
sultados negativos pueden tener amplias
repercusiones sociales y financieras para

tro de salud mental el panorama no
es mejor, y no se ha incluido esta
dentro de la atencion domiciliaria co-
munitaria, haciendo casi imposible
que se produzca un verdadero abor-
daje costo-efectivo de las patologias
que engloban el denominado “déficit
funcional recuperable”.

LLos servicios de rehabilitacion son
entes complejos en los que deberia-

“Los paises
deben garantizar
que las personas
con discapacidad
tengan acceso a
servicios de salud

apropiados”

las personas, las familias y las comunida-
des.” (OMS-Banco Mundial, 2011).
Conocemos por los datos aporta-
dos por la asociacion estatal de di-
rectoras y gerentes en servicios socia-
les en su documento “el examen sobre
el territorio y la aplicacion de la esca-
la” de Julio de 2015, que el gasto publi-
co destinado a dependencia en Cana-
rias por habitante y ano fue el mas bajo

mos encontrar tres tipos de unidades

asistenciales: UB0 (Terapia Ocupacional) U59 (Fisioterapia)
UB1 (Logopedia), y en donde la gestion de estos servicios
continua siendo absolutamente vertical, obviando la plurali-
dad profesional y relacional de estas unidades.

La especialidad de rehabilitaciéon es la que ma-
yor numero de personas en lista de espera ha
mantenido durante los ultimos anos, cudl cree
que es el motivo?

Por un lado nos encontramos con hospitales de tercer nivel
Cuyos servicios de rehabilitacion se masifican con procesos
cronicos, 'y procesos agudos en los que no se interviene
hasta que se establecen unas secuelas de compleja resolu-
cién y que generan un alto nivel de dependencia.

Otro aspecto es la escasa implantacion de vias clinicas, y
procedimientos estandarizados que optimicen los escasos
recursos mediante un concepto de abordaje intensivo, y mul-
tidisciplinar, relocalizando estos recursos asistenciales de for-
ma equilibrada en la geografia Canaria. Aqui tenemos que in-
cluir el efecto “retardante” del transporte sanitario, escaso,
planificado deficitariamente, y ajeno al propio sistema publi-
co. Debemos recordar que el usuario (muy a menudo con

de todas las comunidades auténomas
(89,40€) frente a una media nacional de 104,49¢€.

Si observamos los siguientes factores latentes desde
una vision holistica del problema:

—Visidn sesgada del proceso rehabilitador

—Ausencia de procedimientos estandarizados consen-

suados

—Incremento de lista de espera + Aumento de la de-

manda asistencial

— Aumento de la esperanza de vida con una relacion di-

recta con el incremento de personas dependientes.

— Sistema de dependencia colapsado e ineficaz

Podremos inferir que este ciclo se retroalimenta perma-
nentemente, lo cual exige una respuesta inmediata ante
las proyecciones evolutivas poblacionales del INE que si-
tUa a Espafna a medio plazo (afo 2022) con una tasa de
dependencia elevada hasta el 58%.

Para terminar quisiera recordar que la Convencion sobre
los derechos de las personas con discapacidad establecio
que los paises debian garantizar que las personas con dis-
capacidad tengan acceso a servicios de salud apropiados,
incluida la atencién sanitaria general y servicios de habilita-
ciény rehabilitacion, y no sufran discriminacion en la presta-
cién de servicios de salud (articulos 26 y 26). *

salud2000 441



f’ ESPECIAL CANARIAS / POLITICA SANITARIA

Esta carta fue elaborada en el
Seminario Internacional sobre
Reformas Sanitarias Compara-
das celebrado en Pajara, Fuer-
teventura, (13 al 17 de febre-
ro de 1991) organizado por la
Asociacion Canaria de Medici-
na Social. Recoge las conclu-
siones tras cinco dias de deba-
te, intercambio de experiencias
y de conocimientos en el cam-
po de las politicas de Salud y re-
formas sanitarias.

Participaron estudiosos y acto-
res de los procesos de Reforma
Sanitaria en paises como ltalia,
Brasil, Grecia, Alemania y Espa-
Aa. Se contd con la participa-
cion de representantes del Ins-
tituto Nacional de la Salud, de la
Consejeria de Sanidad del Go-
bierno de Canarias, de la Ofici-
na Regional para Europa de la
Organizacion Mundial de la Sa-
lud, del Intergrupo Europa-Sa-
lud del Parlamento Europeo, de
la Subsecretaria del Ministerio
espariol de Sanidad y Consu-
mo, de la International Associa-
tion on Health Policy y de la Fe-
deracion de Asociaciones para
la Defensa de la Sanidad Publi-
ca de Esparia.

Se comenzd con el analisis teo-
rico sobre Democracia y pro-
cesos de Reformas Sanitarias.
Se analizaron los efectos de la
reunificacion de Alemania, las
transformaciones en los paises
del Este Europeo, las perspec-
tivas de la Comunidad Econd-
mica Europea y la situacion de
los cambios como consecuen-
cia de la implantacion de proce-
sos reformadores en los paises
estudiados.

Paises de Europa y de Améri-
ca atravesaban en aquellos mo-
mentos de finales de los afios
80y principios de los 90, proce-
Sos similares de transformacion
de las normas legales y de los
aparatos institucionales respon-
sables del cumplimiento del de-
recho a la salud garantizado por
el Estado.

La crisis econdmica e ideolo-
gica que configuraban el fraca-
so de los modelos de Estado
existentes, tanto en paises ca-
pitalistas como socialistas, se
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CARTA DE FUERTEVENTURA

Sobre reformas
sanitarias

Por una nueva cultura en Salud,
en un mundo en transformacion

asociaba al avance de las es-
trategias neoliberales que esta-
ban influyendo significativamen-
te en paises del Este de Europa
0 en paises capitalistas con Sis-
temas de Salud consolidados
como el Reino Unido o paises
Escandinavos o, en proceso de
institucionalizacion, como ltalia,
Grecia, Espafia, Brasil, etc.

Una de las cuestiones funda-
mentales que se plantearon fue
la forma por la cual, en aquellos
momentos, los diferentes pai-
ses se estructuraban y articula-
ban para dar respuestas supe-
radoras a los limites impuestos
por la crisis econdmica, politi-
ca e ideologica, sin perder la di-
reccionalidad de los procesos,
0 sea, la mejora de las condi-
ciones de salud de las pobla-
ciones; en definitiva, cudles
eran las estrategias politicas in-
novadoras para no paralizar o
reorientar los procesos refor-
madores.

La Carta de Fuerteventu-
ra sobre Reformas Sanitarias
constituyd una aportacion que
recogia el pensamiento y la ex-
periencia de profesionales y or-
ganizaciones de paises que ha-
ce 25 afos vivian una situacion
que hoy nos puede resultar de
tremenda actualidad y que pre-
tendia servir de orientacion en
la comprension y la prevision de
las perspectivas y direccionali-
dades estratégicas de los cam-
bios inherentes a la reestructu-
racion de los Sistemas de Salud
y de las Politicas de Salud de
los paises considerados.

La paz mundial, la solidaridad humana y la democracia

siguen siendo valores universales y objetivos principales
para la humanidad. En este contexto la salud puede ser per-
cibida como fuente de la vida humana constructiva y placen-
tera. Consideramos nuestra lucha por la Salud como parte
de la lucha por la paz con el fin de poder proporcionar a to-
dos los habitantes del planeta aguello que es el primer y ma-
yor bien de la humanidad: LA VIDA.

Luchar por Reformas Sanitarias democraticas, univer-

sales, equitativas, participativas, descentralizadas, vy
promotoras de la salud; sigue siendo nuestra tarea funda-
mental y eso nos unifica en un movimiento amplio, interna-
cional y solidario, aunque las experiencias nacionales sean
tan diversas.

La Salud y los procesos de Reformas Sanitarias estan

mas alla de la asistencia médica e involucran y depen-
den de la Paz mundial, del nivel de justicia y solidaridad en el
interior y entre las sociedades, de la distribucion de la rique-
za y de los bienes sociales como el trabajo, la educacion, la
alimentacion, la vivienda, etc.

Los procesos de Reformas Sanitarias deben propiciar

la disminucion de las desigualdades sociales, asi como
promover un proceso de transformacion de las ideas so-
ciales y valores individuales, creando nueva cultura de sa-
lud.

Por ser la Salud, asi como la Enfermedad, fenémenos al

mismo tiempo sociales e individuales, los procesos de
Reformas Sanitarias deben promover una reformulacion en
la organizacion social del cuidado a la Salud, respetando las
diversidades individuales.

Reafirmamos el caracter procesal de las Reformas Sani-
tarias, lo que implica en cada coyuntura o etapa volver a
crear las condiciones de consolidacion del pacto democrati-
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co, la profundizacion de las transformaciones institucionales
y de las practicas sociales de atencion a la Salud.

Los procesos de Reformas Sanitarias obligan a la refor-

mulacion de los modelos de desarrollo econdémico, bus-
cando garantizar la calidad de vida de los ciudadanos, el
medio ambiente y una redistribucion mas equitativa de la ri-
queza mundial que suponga relaciones mas igualitarias en-
tre el Norte y el Sur.

En esa forma, el derecho a garantizar la salud por par-
te de los Estados significa un valor ético, universal, y no
solamente un asunto econémico y organizativo.

La democratizacion de las politicas de Salud significa
garantizar el acceso y la adecuacion de los servicios a
las distintas comunidades y personas, y la participacion de
la comunidad en la toma de decisiones con poder efecti-
vo para modificar y adaptar los servicios a sus necesidades
reales.
El control social va més alla de una democracia parlamen-
taria y debe propiciar una democracia emancipadora para
los ciudadanos.

1 Todas esas tareas, que desbordan el ambito de los
servicios médicos, involucrando, en particular, a to-
dos los trabajadores de la Salud y, en general, a las socieda-
des y gobiernos, conlleva la ejecucion de acciones eficientes
de cuidado de las personas.
De esta forma, la eficiencia tan preconizada por los neo-
liberales no es un fin en si mismo, sino un instrumento im-

prescindible, aunque no exclusivo, que puede garantizar el
cuidado integral e igualitario de la salud de los pueblos.

1 1 La disminucion en los gastos sociales y la propagan-

da ideoldgica de que todo lo que es publico o esta-
tal es ineficiente, son propuestas desde una vision profun-
damente antidemocratica, en la manera que dificultan el
acceso, sobre todo a las capas de poblaciéon mas despro-
tegidas y necesitadas, a un bien y a un derecho tan funda-
mental como es el derecho a la vida, aunque siga siendo un
desafio buscar las formas mas eficaces de utilizacion de los
recursos.

1 Los diferentes procesos reformadores que se pre-
sentaron en este Seminario mostraron muchas ca-

racteristicas comunes, aunque con especificidades y parti-

cularidades propias de desarrollos historicos diferentes.

El aporte tedrico-cientifico de todas las experiencias y el
poder compartir y comparar éxitos, fracasos y conocimien-
tos, nos aseguran la necesidad y utilidad de realizar investi-
gaciones comparadas de los diversos procesos de Reforma
Sanitaria.

Manifestamos nuestra voluntad de convertirnos en gru-
po de investigacion permanente sobre Reformas Sanitarias
Comparadas, estableciendo una red de intercambio tedrico,
democratizando la informacion y fomentando el ejercicio de
la solidaridad entre los paises.

Pajara. Fuerteventura
17 de febrero de 1991

La Sanidad
no se vende

Manual para la defensa
de la Sanidad Publica

Hixinio Beiras Cal, Marciano Sanchez Bayle (coords.)

Pablo Vaamonde Garcia.

La sanidad no se vende

HIXINIO BEIRAS CAL, MARCIANO SANCHEZ BAYLE (coords.)

Autores/as: Hixinio Beiras Cal, Marisa Fernandez Ruiz, Sergio Fernandez Ruiz,
Luisa Lores Aguin, Manuel Martin Garcia, Luis Palomo Cobos, Marciano Sanchez Bayle,

La politicas en sanidad, ademas de complejas, estan disfrazadas para dificultar la comprension
de lo que pasa. Grandes corporaciones publicitarias estudian la manera de presentarnos lo malo
como bueno, lo falso como cierto, lo positivo como antiguo e ineficaz, en suma, lo que les inte-
resa a ellos como bueno para todos. Este libro, mediante una exposicion de conceptos, propues-
tas, advertencias, falacias..., pretende formar a auténticos activistas que luchen para transformar
la realidad que se nos quiere imponer.

Editorial Akal Foca * PVP: 15 euros
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La ecociudad alternativa

. Las personas ocupan ahora el espacio que habia sido invadido por
los coches

Limite 30 de velocidad maxima en toda la ciudad

. Amplia red de sendas fluviales en todos los rios del municipio

. Aparcamientos publicos y gratuitos para dejar los coches a pocos
minutos del centro

. Camino Escolar basado en la tutela especial de cruces en horario
escolar para que nifios y nifias acudan solos al cole

. Metrominuto: un plano para saber cuanto tiempo lleva recorre a pie
la ciudad

. Bicis integradas: toda la ciudad es un carril bici, ya que los coches
a 30 km/h no son una amenaza

La ciudad multipremiada

. Premio Cermi por la accesibilidad universal en 2007

. Premio Nacional da Cultura Galega 2008 por la defensa del patrimonio
. Premio Fesvial por la seguridad vial en 2010

. Premio Movilidad Segura 2011 (DGT y FEMP)

. Ciudad amiga de los ninos de la Fundacion Meninos 2012

. Premio Intermodes 2013 por la intermodalidad con base peatonal
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