Competencias transferidas a la Comunidad
1 Auténoma Andaluza
en materia Sanitaria *

1. Introduccion

El articulo 149.1.9 en su apartado 16.° de nuestra Constitucion atribuye
competencias exclusivas al Estado en materia de sanidad exterior, y en la de-
terminacién de las bases'y coordinacion general de la sanidad; disponiendo el
art. 148.1.21 de la Constitucién que las Comunidades Autdnomas podrén asu-
mir competencias en materia de Sanidad. Este reparto competencial queda re-
suelto en el 4mbito de nuestra Comunidad Autdnoma, por el art. 20.1 dei Es-
tatuto de Autonomia para Andalucia —Ley Orgdnica 6/1981, de 30 de Di-
ciembre—, que establece que “corresponde a la Comunidad Autbénoma de
Andalucia el desarrollo legislativo y la ejecucion de Ia legislacidn bdsica del
Estado en materia de Sanidad interior”, notando el pdrrafo 4.° del mismo ar-
ticulo recien citado, que se reserva al Estado la alta inspeccion conducente al
cumplimiento de las funciones y competencias contenidas en el mismo.

En este complejo marco legal y competencial se ampara y desatrolla el pro-
ceso de traspaso de las competencias en materia de Sanidad de la Administra-
cion Estatal a la Autondmica, que se formaliza bdsicamente a través de tres
normas de transferencia bdsicas: Real Decreto 1118/81, de 24 de Abril, sobre
traspaso de competencias, funciones y servicios a la Junta de Andalucia en
materia de sanidad, Real Decreto 400/1984, de 22 de Febrero sobre traspaso
a la Compunidad Auténoma de Andalucia de las funciones v servicios del Ins-
tituto Nacional de la Salud, v Real Decreto 1713/85, de 1 de Agosto, sobre
traspaso de competencias, funciones y servicios a la Junta de Andalucia en
materia de Sanidad (AISNA).

Con este informe se pretende ofrecer una pronta y ficil visualizacion de
cudles son las funciones, servicios y medios personales, patrimonizales y presu-
puestarios de los que estd dotada la Administracidén Andaluza, que habilitan
el ejercicio de las competencias asumidas y el disefio de una polftica autond-
mica sanitaria, adecuada a las necesidades reales de Andalucia.

* Informe elaborado por el Servicio de Legislacidén y el Gabinete de Prensa de la

Consejerfa de Salud v Consumo de lz2 Junta de Andalucia.
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Desde el punto de vista metodol6gico hemos optado por contemplar la
asuncién de las competencias y la administracién que de las mismas se ha ejer-
cido, en torno al reparto competencial que en orden a los criterios de especia-
lidad se registra en la Consejerfa de Salud y Consumo, en virtud del Decreto
5/1985, de 25 de Febrero, sobre la Estructura Orgdnica de Ia Consejeria,
siempre claro estd referido exclusivamente a la materia sanitaria. A su tenor
podemos delimitar el trabajo dividido enstres aspectos:

— Balance de las competencias asumidas por la Direccién General de Aten-
cion Primaria y Promocién de la Salud.

- Balance de las competencias asumidas por la Direccioén General de Asis-
tencia Hospitalaria y Especialidades Médicas.

—~ Administracion y gestidn de las competencias transferidas y creacion de
nuevos servicios. '

Como cuestién previa y a fin de comprender oportunamente el informe
que se presenta, es conveniente puntuaiiz_ar los siguientes extremos:

— Que a la vista de las competiencias sanitarias contenidas en el Estatuto
de Autonomia para Andalucfa, es posible afirmar que se trata de un proceso
de descentralizacién no uniforme. Atendiendo al aspecto institucional, es po-
sible dividir las competencias en dos grupos, las cedidas por el Estado y las
procedentes de la Seguridad Social, es decir, el INSALUD, Las primeras han
sido traspasadas a la Comunidad Auténoma Andaluza en virtud del Real De-
creto 1118/81, concediendo las competencias exclusivas sobre las mismas, y
del Real Decreto 1.713/85, por el que se transfiere el AISNA. En materia de
AISNA, y frute del estudio de situacién de las instalaciones de dicha Institu-
cidn efectuadas por esta Consejerfs, se desveld el caricter oscurantista, Ia
poca transparencia funcional existente y la posibilidad de que fueran transfe-
ridos importantes déficits con esta materia, Como consecuencia de ello, fue
solicitada una auditoria, Tras estos pasos y saneando los déficits previos, fue-
ron admitidas las competencias en fecha reciente. Afin estd previsto Ia amplia-
ciébn de competencias en materia de Salud Pablica (Plan de prevencién de
Subnormalidad, Sanidad Exterior..). Por lo que respecta al INSALUD la
asuncion de las funciones se reducen a nivel de desarrollo legislativo v ejeca-

cion de la legistacidn bdsica del Estado. La transferencia del Instituto Nacio- .
nal de la Salud a I2 Comunidad Auténoma de Andalucfa ha sido el més impor-
" tante paquete de servicios v funciones traspasado a lo largo de la construceibn . -

del Estado de las Autonomfas.

— Que el balance que se aporta es relativo a la gestién de las funciones'y
servicios transferidos con ocasion del R, Decreto 400/84, de 22 de Febrero al -
crearse la Red de Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social de Andalucia, pa<-
ra que administre los bienes y servicios pertenecientes al INSALUD en Anda-__
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luc{a. Por otra parte es necesario admitir que este Ente Andaluz de Salud tie-
ne cardcter transitorio hasta tanto no se constituya como organismo auténo-
mo dependiente de esta Consejeria el Servicio Andaluz de Salud, que en el fu-
turo asumird la gestién y administracidn de los servicios pliblicos de atencitn
2 la salud, dependientes de 1a Comunidad Auténoma de Andalacia.

— Que este esquema puesto en evidencia coincide en rigor con el Proyecto
de Ley General de Sanidad que se pronuncia claramente por un Servicio Na-
cional de Salud (por la via del art. 43 de la Constitucion), y estructurado de la
siguiente forma: Servicio Central de Salud (o Servicio de Salud de la Adminis-
tracién del Estado) v Servicios de Salud de las Comunidades Autdénomas. Por
otra parte, esta operacion uniformizadora reviste algunas caracteristicas espe-
ciales en los aspectos concretos de financiacion, cualquiera que sea el resulta-
do final con respecto a las competencias. El procedimiento de financizcidn
de los servicios transferidos a las Comunidades Auténomas estd regulado por
Ia Ley Orgdnica de Financiacién de las Comunidades Auténomas. No obatan-
te del sistema de la LOFCA es preciso observar una primera caracteristica, de
no uniformidad, hoy ya existente, en el procedimiento de financiacion de las
competencias sanitarias estatales que han sido transferidas,

Ahora bien, en sintesis, este sistema consiste en establecer dos perfodos: el
transitorio y el definitivo. La diferencia entre los perfodos transitorio y defi-
nitivo se halla en la forma de determinar el porcentaje presupuestario. En el
perfodo definitivo, al que atin no hemos legado, éste se fijard sobre las bases
del coeficiente de poblacion, del esfuerzo fiscal v la inversa de la renta real
por habitantes, entre otros. En el perfodo transitorio, en el que se halla la
Comunidad Auténoma Andaluza sometida al sistena LOFCA, el porcentaje
de participacién se ajusta al Hamado “principio de compensacién” del coste
efectivo de los servicios transferidos, lo que incluye los servicios sanitarios
procedentes del Estado, situacién financiera y presupuestaria que vincula la
actuacion de la Comunidad Auténoma.

~ Por Gltimo, hacer notar que la labor prioritaria y preferente que requi-
1i6 la gestion de las transferencias asumidas, implicd previamente el estudio de
planificacién y homogeneizacion territorial de los servicios sanitarios. Las ci-
fras obtenidas sobre la andrquica prestacion del servicio sanitario en Andalu-
cia favoreceria Ia reflexion de adopter medidas drdsticas para corregir la ten-
dencia y homogeneizar los recursos con objeto de conseguir que todos los
cindadanos andaluces tengan los mismos derechos y las mismas oportuni-
dades.

A modo de corolario manifestar que el informe pretende hacer balance de
los servicios y funciones desarrollados en orden a la prestacion sanitaria de la
Seguridad Social, poniendo de relieve las innovaciones legislativas y estructu-
rales que han contribuido a ejercer una politica sanitaria acorde con las
reales necesidades, con un resultado de eficacia netamente superior al pro-
ducido con anterioridad a Iz transferencia del Estado. En definitiva, se ofre-
cen los datos que exteriorizan una mayor capacidad de gestion.
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IL. Balance de las competencias asumidas por la Direccion General
de Atencitn Primaria y Promocion de la Salud

La reforma de la atencién primaria en Andalucia se asume desde los plan-
teamientos de la Conferencia de Alma-Ata en 1978, en base a una reordena-

cién de los recursos para conseguir “‘Salud para todos en el afio 2000”. De-

mostrado con la experiencia que los altos niveles de sofisticacion del sisterna
sanitario no han aumentado proporcionaimente los niveles de salud de la po-
blacién, y con la constatacién de que la crisis econdmica generalizada ha b
mitado los recursos sanitarios, se hace necesario un- planteamiento global de
reordenacidn de dichos recursos desde la perspectiva de un concepto de Salud
que, no s6lo se basa en la asistencia en la enfermedad, sino que amplia Ia aten-
¢idn a la comunidad desde la perspectiva de la promocion y preservacion de la
Salud como un bien comunitario, a defender desde una posicién activa.

Desde estos planteamientos, se inicia en Andalucia la implantacidén de un
nuevo sistema de atencién primaria, tras la confeccidn de un mapa planifica-
dor que tiende a la eliminacion de las desigualdades entre comarcas andaluzas
o entre el medio rural y el urbano y que prevé en 1990 la puesta en marcha de
62 Distritos Sanitarios y 337 Zonas Bdsicas de Salud.

Los Centros de Atencién Primaria, concebidos de manera integrada en una
red escalonada y progresiva de servicios que, desde el consultorio v el centro
de salud, encuentran su mdximo nivel de especializacién en los hospitales,
suponen a nivel primario la resolucién del 80 /o de las demandas sanitarias de
los cindadanos sin salir de su dmbito vital y de su comarca. La asistenciay Ja
atencidn sanitaria en estos centros viene esencialmente definida por ese nuevo
congcepto de salud como un bien a preservar y a defender activamente por par-
te de la propia comunidad.

Las caracteristicas de este nuevo sisterna pueden formularse de la siguien-
te forma:

a} Atencion integrai,

Ello en dos sentidos, en el del concepto integral de la salud, que recoge as-
pecto inusuales en planteamientos sanitarios generalizados, tales como la sa-
lud medio-ambiental, salud laboral, educacién y promocidn de la salud, ete.;
v en la consideracién de la salud desde el punto de vista comunitario, por en-
cima de planteamientos exclusivamente individuales,

El nuevo modelo pone su atencién sobre la comunidad y el entorno, fren-
te a la individualidad del sujeto aislado y afiade una concepcitn integral al
considerar individuo y colectividad como elementos interrelacionados ex-
puestos a los factores sociales y ambientales del medio en que se desenvuel-
ven. La pretension, 2 través de este tipo de atencidn, es el de la consecucién
del “estade de salud™ de la comunidad.
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b) Equipos integrados de atencién primaria,

Los profesionales que levan a cabo la reforma de la atencibn primaria for-
man parte de un equipo multidisciplinar e integrado alrededor del Distrito sa-
nitario y dé la Zona Bésica de Salud, Por primera vez en Espafia, profesiones
no tradicionalmente sanitarias —como psicdlogos, asistentes sociales, etc.— se
integran en actividades sanitarias de manera generalizada. Su papel en los
equipos de atencién primaria viene determinado por el Decreto que regula la
reforma en Andalucia v que ya se ha puesto en funcionamiento en comarcas
como la Alpujarra granadina o la Axarquia malagueda.

Tal entrada de profesionales multidisciplinares en la puesta en marcha de
1a reforma a nivel primario asegura la atencién integral a la salud y el desarro-
Ho de actividades de atencidn sanitaria de un campo mucho mds amplio.

En este sentido y para favorecer Ja entrada de estos nuevos profesionales
extrasanitarios en el campo de aténcion a la salud, instituciones creadas por la
Consejerfa de Salud y Consumo como la Escuela Andatiza de Salud Pablica
abren sus aulas para su formacion.

El funcionamiento de los centros de salud también viene determinado por
la labor en equipo, con sesiones de trabajo por grupos, actividades de forma-
cién continuada, etc., que redundan en beneficio del usuario y de los propios
profesionales, en cuanto sus actividades ven un reflejo comunitario.

¢) Acercamiento de los medios Sanitarios a la poblacion.

La concepcion de los Servicios Sanitarios como una red escalonada y pro-
gresiva permite planificacion de los recursos bajo criterios de proximidad de
los medios Sanitarios al usuario,

La base equilibradora de la reforma de la atencion primaria es la compen-
sacién de las diferencias endémicas en 12 sanidad espafiola, que centraban los
recursos en ¢l medio urbano en detrimento de la poblacion rural; los habitua-
les desplazamientos de los pacientes del dmbito rural 2 las ciudades, para cual-
quier atencion sanitaria que excediese de las posibilidades del médico rural, se
palia en la actualidad con un doble mecanismo:

— el enriquecimiento de los servicios en Jos Centros de Salud y la puesta
en marcha de dichos centros sanitarios de primer nivel en una tupida red de
centros, consultorios, etc., que cubre précticamente todo el medio rural
andaluz con servicios de medicina general, programa materno-infantil y todos
aquellos que no requieran atencion especializada de nivel medio.

- la movilidad de los servicios, de manera que los desplazamientos, que
hasta ahora seguian siendo “patrimonio” exclusivo de los usuarios del sistema
sanitario, sean ejecutados por los equipos de asistencia més especializada.

Ejemplo de ello es el programa de transporte de muestras que se lleva a ca-
bo a través de 137 puntos de extraccién de sangre en la localidad, residencia o
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consultorio habitual. Asi *“viaja la muestra”, evitando desplazamientos al
45 o/o de la poblacién rural en la primera fase del programa que finaliza en
1985,

Asimismo, y en cuanto a atencidn especializada en el nuevo sistema de
atencién primaria, el Centro coordinador del Distrito centraliza los Equipos
de Apoyo Especifico que, entre otras actividades, complementan a los Equi-
pos de Atencion Primaria destinados en el Centro de Salud, a través de un sis-
tema de interconsultas rotatorias por consultorios locales y en consuitas pe-
riddicas que evitan los viajes de los pacientes,

d) Educacién y Participacién Comunitaria,

La bisqueda de una posicién activa por parte del usuario de los medios sa-
nitarios, una vez entendida la salud como un concepto global, que zlcance
mdés alld del inicio de la enfermedad, se desarrolla en un doble sentido:

— A través de los programas de educacion para la salud, el ciudadano se ve
vinculado a la defensa de su salud como un bien a preservar desde todos los
dmbitos de su vida: escuela, trabajo, hogar, medioambiente, dietética, ocio,
etec.

Poniendo en préctica ia participacion comunitaria, a través de los mecanis-
mos creados al efecto: los Consejos de Salud, 6rganos de cardcter consultivo
en el Distrito de Atencién Primaria cuya composicién y funciones se deter-
minarin oportunamente, segin establece el Decreto 195/85 sobre Ordena-
cion de los Servicios de Atencion Primaria de Salud en Andalucia.

A finales de 1985, tres Distritos de Atencién Primaria de Salud se han
puesto en marcha en Andalucfa. Se trata de los de las Alpujarras (Granada),
la Axarquia (Mdlaga) v El Aljarafe (Sevilla) donde los primeros Equipos de
Atencién Primaria inician las actividades definidas en el citado Decreto
195/85:

1.1. Asistencia médico-quirtirgica en régimen ambulatorio, domiciliario v
de urgencias, :

1.2. Programa de Salud materno-infantil.

1.3. Programa de Salud Escolar.

1.4, Programa de Salud Mental.

1.5. Programa de Salud Buco-Dental.

1.6. Programas de Enfermedades Crénicas.

1.7. Programas de Educacion para la Salud.

1.8, Programas de Salud Laboral.

1.9. Programas de Rehabilitacién y de Tercera Edad.

1.10. Programas de Sanidad Ambiental, incluidos:

a) La inspeccidn e informe de los locales destinados a establecimientos pa-
blicos, mercantiles e industriales, siempre que su reconocimiento e inspeccion
o corresponda a otra autoridad u organismo.
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b) Inspeccion y realizacidn de las actividades necesarias para el informe de
aquellas situaciones ambientales con posible riesgo para la Salud, especialmen-
te la contaminacién atmosférica, de aguas y demds aspectos del medio am.
biente y la vigilancia sanitaria del tratamiento de los residuos sélidos y las
aguas residuales.

1.11. Programas de Ordenacion e Higiene Alimentaria, incluida la inspec-
cibn de establecimientos con ellas relacionados.

1.12. Programas de Participacion de los Usuarios,

1.13. Programas de Vigilancia Epidemioldgica y medidas para el control de
situaciones de riesgo para la Salud Pablica y 1a aparicidn de zoonosis transmi-
sibles al hombre.

1.14, Programas de Ordenacion Farmacéutica.

1.15. Investigacion y docencia.

1.16. Planificacion, organizacion, direccién y evaluacién de los Servicios
Sanitarios. .

1.17. Colaboracién con las demds Administraciones Piblicas.

1.18. Todas aquellas otras que le sean encomendadas por los 6rganos com-
petentes. _

Paralelamente a estas tres comarcas en las que los primeros Equipos de
Atenci6én Primaria comienzan sus funciones de manera total, y de alguna for-
ma experimental —por cuanto la experiencia de estos equipos servird para me-
jorar la puesta en marcha de posteriores Distritos— numerosos centros de sa-
lud y consultorios estdn en funcionamiento durante este afio en una paulatina
generalizacién del nuevo sistema de atencidn primaria de Salud hasta Hegar al
100 °jo de 12 poblacién cubierta,

CALENDARIO PREVISTO HASTA 1990

Area Rural Area Urbana o/o Poblacién '

Ao A

Distritos ZB.S. Distritos ZBS. cublerta
1984 - - - _ 0
1985 10 40 3 25 18,52
1986 12 49 4 28 425
1987 4 i4 2 20 52
1988 6 18 4 41 70
1989 6 18 s 50 90
1990 4 14 2 20 100
Total 42 i53 20 i84 100
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Iil. Resumen de las disposiciones de caricter general en
materia de atencion primaria

La legislacion sanitaria actual responde a la imbricacion de dos modelos sa-

nitarios gestados en la Gltima centuria, existiendo en muchos casos una nor-

mativa contradictoria v obsoleta.

Es evidente que Ia implantacion plena del modelo de un sistema sanitario
publico dependiente de una administracidn piblica inmersa en una adminis-
tracidn Gnica y descentralizada, que alcance una cobertura universal y ofrezca
una asistencia sanitaria de calidad v una atencidn integral de la salud con par-
ticipacidn de la propia comunidad depende fundamentalmente de un marco
legal estatal, que escapa de las posibilidades normativas de la Comunidad
Autdnomsa y que contard entre ellas con 3 Leyes claves: La Ley General de
Sanidad, 1a Ley de Bases de Régimen Local, Ia Ley de Ia Funcién Piablica.

Auan sin estar promulgada la Ley General de Sanidad, que facilitard ostensi-
blemente ia reforma, se puede avanzar en la consecucidn progresiva de trans-
formacion sanitaria, amparados en las competencias transferidas por los Rea-
les Decretos 1.118/81, 400/1984, v 1.713/1985.

La aparicién del Real Decreto 137/1984, de 11 de Enero, v la normativa
que lo desarrolla, aplicable a nivel del Estado, que define y regula los Centros
de Salud como nueva estructura asistencial y de atencon primaria, posibilita la
reestructuracion territorial y la creacién de estos nuevos Centros asi como la
conformacion de los Equipos Bésicos de Atencion Primaria.

Este Decreto y las competencias sanitarias transferidas serd el punto de
partida para el desarrollo legislativo que estd abordando la Junta de Anda-
lucia.

Por cuanto que en dicha materiz la legislacién bdsica ha quedado expresa-
mente determinada por el Real Decreto 137/84: ., el presente Real Decreto
establece principios normativos generales conforme a los cuales sea posible la
creacion y puesta en funcionamijento de las Zonas de Salud”, le corresponde
por tanto ahora 2 la Comunidad Auténoma Andaluza la organizacion y ges
tion de los Centros y Servicios de la asistencia sanitaria, creando las institucio-
nes que juzgue necesario para ejercer su autogobierno, y en cumplimiento de
la tarea encomendada se dictd el Decreto de Ordenacién de los servicios de
Atencién Primaria de Salud en Andalucfa, n.® 195/1985, de 28 de Marzo,

Por Real Decreto 147/1984, de 22 de Mayo se reguld la aplicacién del ci-
tado Real Decreto 137/1984 1 Ia Comunidad Autdnoma de Andalucia, sien-
do desarrollado por distintos érdenes.

Un segundo paso de este proceso de Reforma Sanitaria Rural, lo constitu-
ye la creacion de Distritos Sanitarios de Atencién Primaria, La principal cues-
ti6n que se suscita es la determinacién de su naturaleza, toda vez que segiin se
le otorgue un cardcter u otro, va a tener un tratamiento distinto y unos efec-
tos diferentes.

Documentacion e informes 191

En este sentido, puede afirmarse que los Distritos Sanitarios de Atencion
Primaria no tienen el cardcter de entes territoriales, al faltarle las notas defi
nidoras de los mismos (generalidad de sus potestades, universalidad de sus fi-
nes y atribucién de poderes piblicos superiores), viniendo a constituir la deli-
mitacidn de un drea geografica a los sélos efectos de organizacion de Ia asis-
tencia sanitaria; en concreto, los Distritos Sanitarios serdn el dmbito geogri-
fico que delimita el ejetcicio de las competencias del ente plblico gestor de
Iog servicios sanitarios en esa demarcacion territorial.

Esta cualificacién de los Distritos Sanitarios como entes de cardcter no te-
rritorial, va a tener como principal efecto el no sometimiento, en cuanto a su
constitucion v ordenacion, a la Ley 3/1983, de 1 de Junio, de Organizacién
Territorial de la Comunidad Auténoma, reguladora de la ordenacion, compe-
tencias y articulacion de los entes de cardcter territorial.

En lineas generales, el Decreto que comentamos supone una anticipacion a
las previsiones que respecto a la estructuracion del sistema sanitario se contie-
nen en el Proyecto de Ley General de Sanidad, lo cual permitira poner en
marcha, transitoriamente y hasta que la entrada en vigor de la Ley se produz-
ca, una ordenacién sanitaria del territorio de la Comunidad Auténoma que
permita hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido en el
articulo 43 de la Constitucién, as{ como una fécil adaptacion posterior de
aquella ordenacion a la prevista en la Ley.

En cuanto a las innovaciones organizativas y metodologicas aportadas por
gl Decreto de referencia, merecen destacarse las siguientes:

12 Se establece el nuevo modelo organizativo de la atencion primaria de la
Salud, que partiendo de una concepcién integral de Ia Sanidad delimita fas si-
guientes demarcaciones territoriales: la Zona Bisica de Salud y el Distrito de
Atencidn Primaria; fijados teniendo en cuenta la proximidad de los servicios
a los beneficiarios y la gestion descentralizada y participativa,

20 Del articulo segundo al duodécimo, se desarrolla la estructura de ia
Zona Bésica de Salud, partiéndose en el articulo segundo de su definicion,
como marco territorial elemental de Ia atencion primaria de Salud, 2 la que se
atribuyen funciones integradas de promocibn, prevencion y asistencia, en el
mismo sentido gue lo establecido en el mencionado Real Decreto 137/84.
Asfmismo se determina qué dmbito poblacional abarca cada Zona Bésica que

delimita a su vez una Zona médica. a

A continuacién se regulan los Centros de Salud como estructura fisica y
funcional de las Zonas de Salud, con caracter de institucién abierta, en el
que desarrollardn sus actividades el Equipo Bdsico de Atencién Primaria que

se configura como el conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios,
que de forma coordinada puedan ofrecer un sistema sanitario idoneo a la po-
blacién; en dichos equipos se integrard personal que pertenece a tres situa-
ciones de origen: :

1. Personal sanitario de la Seguridad Social, que se incorpore mediante
concurse restringido.
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2. Funcionarios locales, que se integren mediante oferta de incorporacién
o permuta (Disposicion transitoria Cuarta del Real Decreto 137/1984).

3. Personal sanitario y no sanitario que se incorpore “‘ex novo™,

Dado el cardcter de Institucién Jerarquizada de los Centros de Salud, se le
dotan de unos Organos de Gobierno, regulados en este Primer Capitulo, que
son: El Director del Centro, del que dependerd funcionalmente todo el per-
sonal adscrito al mismo, y el Adjunto de Enfermerfa, que asumird la respon-
sabilidad del Personal de Enfermeria y Auxiliar de Clinica,

32 El Capitulo II del Decreto sobre Ordenacion de los Servicios Sanitarios
de Atencién Primaria de Salud en Andalucia se dedica a regular el Distrito de
Atencién Primaria de Salud.

El Distrito de Atencién Primaria de Salud se configura como una demarca-
cién intermedia entre la Zona de Sakud (creada por Real Decreto 137/1984,
de 11 de Enero y regulada en el Capitulo I del Decreto que comentamos) y el
Area de Salud cuya futura creacion prevé el proyecto de Ley General de Sani-
dad.

Si bien la demarcacién geografica a que nos referimos no estd prevista en
el Proyecto de Ley General de Sanidad, éllo no es obstdculo para su creacion
por la Comunidad Auténoma de Andalucia, ya que a ésta —por virtud de las
competencias asumidas en su Estatuto de Autonomfa— le corresponde la or-
denacidn sanitaria de su territorio.

Las competencias de direccibn v gestién de los Servicios Sanitarios de
Atenci6n Primaria, en el 4mbito del Distrito, serdn asumidas por la Junta de
Administracién y el Director del Distrito.

4° Por otra parte, se configura el Consejo de Salud previsto en el artfculo
20y ss. del Decreto. Este serd un 6rgano de participacién con funciones de
cardcter consultivo, que se crea en cumplimiento de lo dispuesto en el articu-
lo 20 del Estatuto de Autonomia, seglin el cual “la Comunidad Auténoma de
Andalucia ajustard el ejercicio de las competencias que asuma en materia de
Sanidad y Seguridad Social, a criterios de participacién democrdtica de todos
los interesados”.

5.2 Por Gltimo, en cada Distrito de Atencién Primaria de Salud se constitu-
ye el Dispositivo de Apoyo Especifico, integrado por el conjunto de medios
personales y materiales destinados a prestar apoyo directo a los mismos.

Desarrolla funciones: preventivas, docentes, de investigacién y asisten-
ciales. '

A fin de desarrollar puntualmente Ios problemas organizativos, régimen
de personal, usuarios y de los Centros de Salud, casi de inmediato a la publica-
cion del Decreto, se dicta por Orden de 2 de Septiembre de 1985 (B.O.J.A.
n.° 90 de 19 de Septiembre) el Reglamento General de Organizacion y Fun-
cionamiento de los Centros de Atencién Primaria en Andalucia, con el si-
guiente contenido: Titulo I: Disposiciones Generales; Titulo II: Funciones de
los Centros de Atencién Primaria de la Zona Basica de Salud; Titulo HI: del

Documentacion e informes 193

Director del Centro de Salud; Titulo IV: Régimen de los Centros de Salud;
Titule V: Régimen de Personal, y Titulo VI: Régimen de usuarios.

— En desarrollo del Decreto 147/1984, de 22 de Mayo, se dicta la Or-
den de 9 de Julio de 1984, (B.0.1.A. de 27 de Julio de 1984) por la que se es-
tablecen normas sobre creacion de Zonas de Salud, y a su tenor con posterio-
ridad se aprueban dos 6rdenes de 15 de Octubre de 1984 (B.0O.J.A. del 30 de
Octubre) y de 21 de Junio de 1985 (B.O.J A, del 2 de Julio) por las que se
delimitan con cardcter provisional, diversas Zonas de Salud; estableciéndose
con cardcter provisional 20 Zonas Bdsicas en la primera Orden, y 67 Zo-
nas Basicas en la segunda Orden.

(Otras novedades legislativas de interés son las siguientes:

12 Decreto de fluoracién de aguas potables de consumeo péblico; 32/
1985, de 5 de Febrero. Por el presente Decreto se procede a establecer, en
una primerz etapa, la obligacion de fluorar las aguas potables de consumo
pablico para aquellas empresas proveedoras y/o distribuidoras de las mismas
que abastezcan a una poblacion de mds de 50.000 habitantes, siempre que los
indicadores del nivel de fluoracién de las aguas, as{ como los del estado de sa-
lud dental de la poblacién no sean satisfactorias, previniéndose en un segun-
do momento, la extension de esta obligacién a las empresas abastecedoras de
agua o poblaciones de menos de 50.000 habitantes cuyas aguas no retinan los
niveles de fluoracién exigidos, ni el nivel de salud dental de la misma sea el
adecuado,

29 La Reforma sanitaria implantaré el funcionamiento coordinado de los
servicios con el fin de conseguir objetivos concretos y viables que gradualmen-
te se irdn estableciendo. El funcionamiento programado de las actividades y
objetivos actuard como promotor de los servicios y posibilidades realizados y
las metas adecuadas.

De entre los diferentes programas han sido priorizados por diferentes razo-
nes, los siguientes:

a) Programa de Salud Materno-Infantil. Declarado en el Decreto 219/
1985, de 9 de Octubre, sobre Atencion de la Salud Materno-Infantil.

b) En el programa de Salud Escolar, se determind con cardcter previo la
creacién de un Comité de Expertos (Orden de 24 de Septiembre de 1984) v el
nombramiento de los miembros integrantes (Orden 29.11-84) culmindndose
con la promulgacién del Decreto 47/85, de 3 de Abril (B.O.J.A. 19-4-85), en
el que, a propuesta conjunta de las Consejerfas de Salud y Consumo y de
Educacién vy Ciencia, se establecen las acciones sobre sakud escolar en los
Centros docentes no universitarios, reordenando el exdmen de salud y el
control sanitario del medio ambiente escolar, y potenciando la integracién de
Ia educacién sanitaria en las escuelas.

¢) Programa de Playas: Decreto 178/1984, de 19 de Junio, sobre vigilan-
cia sanitaria y ambiental de las playas de Andalucia y Orden de 1 de Julio de

1985, por la que se aprueba el reglamento de sefializacién de playas.
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d) Programa de Vacunaciones: Orden de 14 de Mayo de 1984, de puesta
en marcha del programa de vacunacién en Andaluc{a, que normativiza las ac-
tividades de los sanitarios frente a la préctica de la vacunacion.

e) Programa de Planificacién Familiar, reordenando la regulacién de
la concesion de subvenciones a Centros piblicos de planificacién {Orden
12-11-84) y haciendo efectiva la concesion de tales subvenciones (Orden
26-12-84).

.

IV, Balance de las competencias asumidas por la Direccién General
de Asistencia Hospitalaria y Especialidades Médicas

La asuncién de las competencias del INSALUD en Andalucia posibilita a la
Consejeria de Salud y Consumo la definicién del mapa hospitalario. La Junta
de Andalucia se hace cargo, no sélo de la red hospitalaria del INSALUD,
que integra una red tnica, la Red de Asistencia Sanitaria de la Seguridad So-
cial en Andalucia (RASSSA), sino también de aquellos centros procedentes
del AISN, —también transferidos— y aquellos otros procedentes de otras
administraciones pQblicas que conciertan o convenian con la Consejeria.

'Los objetivos marcados en el drea de asistencia hospitalaria vienen determi-
nados de manera general por la mejora de la calidad asistencial en la red hospi-
talaria andaluza que, actualmente, cuenta con 23 hospitales, a través de:

a. El desarrollo de una finica red hospitalaria del sector publico con Ja in-
tegracién paulatina de centros pertenecientes a diversas instituciones: munici-
pios, diputaciones, AISN, Clinicos y de Seguridad Social. Su pertenencia a
una red integrada y piblica rentabiliza los recursos de cara a un mejor Servi-
cio, distribuye las necesidades y responde a ellas de manera coordinada.

b. Distribucién mds equitativa de los recursos existentes, bajo la premisa
de una asistencia mds cercana a la poblacion. En este sentido, la elaboracién y
planificacién de un mapa hospitalario de Andalucia pone en evidencia un
punto de partida caracterizado por la concentracién de camas hospitalarias en
capitales de provincia (el 80 o/ del total) en detrimento de las comarcas rura-
les, asi como una distribucién desigual de los recursos hospitalarios entre pro-
vincias andaluzas. La Consejeria de Salud y Consumo fomenta, en su planifi-
cacion de recursos, la existencia de hospitales comarcales o de primer nivel,
destinados a la cobertura hospitalaria que oscila entre 100.000 y 250.000 ha-
bitantes y que dard respuesta come minimo al 80 ¢/ de las necesidades hos-
pitalarias de la zona.

Desde estas premisas, la Consejeria pone en marcha los hospitales comar-
cales de Riotinto (Huelva), Pozoblanco (Cordoba), Vélez-Mélaga, etc. v de-
fine, disefia y comienza la construccion del Hospital de Motril (Granada) y
Osuna (Sevilla), completando asf las necesidades hospitalarias de Andalucia
a nivel comarcal.
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¢. Integracién de la asistencia de especialidades (ambulatoria y hospitala-
ria) que permite no solo la eliminacién de trdmites y barreras innecesatias,
sino tarbién una asistencia de mejor calidad. Asf se introduce el concepto de
jerarquizacion de especialistas unificando el sistema de asistencia especiali-
zada de un Gnico nivel més funcional y eficaz a nivel de drea. Un s6lo tipo de
especialista, (el facultativo especial de 4rea) asume tanto la asistencia en ré-
gimen de ambulatorio (desplazandose dentro de su 4drea) como la de hospita-
lizacion.

El proceso de integracion efectuado hasta el momento ha sido a través de
dos niveles:

— lajerarquizacién, en una primera fase, de 77 especialistas.

— la convocatoria de plazas de facultativos especialistas de 4rea, con un to-
tal de 356 plazas.

Paralelamente, se jerarquizan los especialistas de ambulatorio a los Servi-
cios Hospitalarios (amortizacion de 2 1/2 horas) y desdoblamiento de especia-
lidades, sistema que se ha implantado parcialmente en 10 dreas y en su totali-
dad en el 4rea de Vélez-Malaga.

d. Mejora generalizada de la calidad asistencial a través de sistemas de con-
trol (acreditacién hospitalaria, control de calidad de laboratorios) y de planes
para temas sectoriales (hemoterapia, insuficiencia renal crénica, oncologia,
etc.) asf como de mejora de la infraestructura hospitalaria a través de una po-
ltica de equipamiento y mantenimiento de las instalaciones que perrnita una
mejor calidad de la atencidn no sélo asistencial sino también hotelera y en la
rentabilizacién de 1a tecnologfa de diagnoéstico y tratamiento.

En este apartado puede sefialarse las obras de mejora en el Hospital de To-
rrecirdenas (Almerfa), del pabellon A de Carlos Haya (Mdlaga), ampliacién
del Hospital de la Seguridad Social de Jerez y proyecto de construccién del
nuevo Hospital de Manuel Lois de Huelva, asf como obras de menor cuantia
en la practica totalidad de los hospitales andaluces de programas concretos
de mantenimiento o de presuncion de incendios. .

e. Humanizacion de la asistencia en los centros asistenciales, hasta ahora
masificada y despersonalizada, con la creacién de servicios de informacion
al usuario, encuestas de calidad del servicio sanitario y reglamentacion de los
cauces para sugerencias y reclamaciones. La humanizacién de la asistencia se
plantea desde un punto de vista desmoralizador y participativo, por elio, uno
de log elementos fundamentales en este proceso es el desarrollo de sistemas
para facilitar sugerencias y obtener la opinién de los usuarios. Se crean asi
servicios de informacién al usuaric en todos los hospitales de ]a R AS.S.S.A.
y en los hospitales clinicos, lo que da lugar a 27 servicios en puertas principa-
les de los centros y 19 en los servicios de urgencias y en 15 ambulatorios de
especialidades.

Se ponen 4 disposicién de los usuarios encuestas de posthospitalizacion y
se erean mecanismos teglados de informacién y reclamaciones: todos los hos-
pitales de la R.A.5.8.8.A. cuentan actualmente con libros de reclamaciones
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unificados y generalizados que encauzan cualquier problema del usuaric con
el centro sanitario. La existencia de los Servicios de Informacién al usuario
viene a paliar una situacidn endémica en los centros sanitarios caracterizada,
en términos generales, por una asistencia despersonalizada y consultas ambu-
latorias masificadas con largos tiempos de espera; por la desorientacién del
usuario sobre sus derechos, la faita de informacién y la ausencia de mecanis-
mos reglados para sugerencias y/o quefas y un cierto deterioro de las instala-
ciones hoteleras que daban lugar a incomodidades en situaciones de enferme-
dad donde Ia desproteccidn del paciente y su familia es m4s evidente.

Los S.L.U. intentan hacer la estancia del usuario en el centro sanitario lo
mds agradable posible, facilitando una mayor agilidad en el contacto con la fa-
milia, asi como una mejor informacién de los pacientes,

Paralelamente, s¢ pone en marcha un ambicioso proyecto de dignificacién
de ambulatorios y hospitales tendiendo a la mejora de las salas de esperay a
las habitaciones dobles en los centros sanitarios, desterrando asf las salas en
miiltiples hospitalarios,

{. Modernizacién y racionalizacién de la gestion y administracién hospita-
laria, con la introduccidén en 1 administracidn sanitaria de nuevos sstemas de
informacion y gestidn de empresas,

Se introducen sistemas de informacién, integrados en los aspectos asisten-
ciales, de personal y econémico; un plan contable y de contabilidad analiti-
ca con la creacion de divisiones administrativas v de servicios generales con
profesionales para dichas dreas; se elabora asimismo el reglamento hospitala-
rio que introduce los nuevos aspectos de a reforma planteada. La confusién
en 4reas de gestion que ha caracterizado a la administracion sanitaria se ataja
en Andalucfa, con la asuncién de las transferencias del INSALUD; en todos
sus frentes. En el 4rea de personal, donde no exist{an ni siquiera plantillas or-
génicas establecidas, se inicia la creacién del fichero de personal y se definen
los criterios bdsicos en este campo,

En cuanto a las medidas de modernizacién v racionalizacién de la gestion
hospitalaria, se inicia el desarrollo de un nuevo modelo de gestion hospitalaria
basada en una direccidn de objetivos, mediante la introduccion de nuevas tée-
nicas de gestién y control de las mismas, as{ como integracién de profesiona-
les especializados en 4reas no sanitarias: economfa, ingenieria, etc.

Todos estos sistemas nuevos tienen repercusion directa en el usuario. Fl de-
sarrolio e implantacion, por poner gjemplo, del sistema de informacién inter-
hospitalaria que Heva en funcionamiento 14 meses y supone la evaluacidn
mensual comparativa por servicios asistenciales de todos los hospitales de la
Seguridad Social, permite rebajar la estancia media de los pacientes, obtenien-
do un resultado equivalente a la creacion de nuevas camas hospitalarias.

Parecido sistema, adaptado a los ambulatorios de especialidades, permite la
evaluacién mensual de cada uno de los especialistas andaluces. A través de la
evaluacién del sistema de cita previa, pueden conocerse las especialidades mds
masificadas de la asistencia y poner remedio a ello.
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Andalucia es la Comunidad Auténoma con mayor volumen de recursos
procedentes del INSALUD, y el esfuerzo de racionalizacion de la gestion hos-
pitalaria es uno de los mayores retos de la Consejeria de Satud y Consumo.

V. Resumen de las disposiciones de cardcter general en materia de
asistencia hospitalaria y especialidades médicas

Cabe advertir tres dreas normativas diferenciadas en el 4&mbito de la asisten-
cia hospitalaria en Andalucia.

12 Materia de Personal. La funcién normativa se ha manifestado en esta
temdtica en dos aspectos: a) aprobacion de plantillas hospitalarias y convoca-
toria de provisién de plazas.

Respecto de las plantillas hospitalarias se ha aprobado la estructura de
servicios y personal de los siguientes hospitales: Hospital de ““Valme™ por
Orden de 12 de Septiembre de 1984, Hospital de la “Axarquia”, por Orden
de 3 de Enero de 1985, Hospital de “Pozoblanco”, por Orden de 7 de Febre-
ro de 1985, y el Hospital de “Infanta Elena” de Huelva por Resolucion de la
Secretarfa General Técnica de 3 de Septiembre de 1985.

En relacién con la convocatoria para la provision de plazas, iniciado el pro-
ceso de reforma de Instituciones Sanitarias, una vez realizadas las modifica-
ciones —a nivel estatal— referidas a 1a ordenacién del personal facultativo y de
ia jornada laboral y establecidas las normas para la jerarquizacion de las Insti-
tuciones Sanitarias Abiertas, se hizo necesario efectuar la convocatoria para la
cobertura de las plazas vacantes as{ como la oferta de integracion, en las Insti-
tuciones Sanitarias de la Red de Asistencia Sanitaria de Ia Seguridad Social en
Andalucia. Provision que se convoct por Orden del Consejo de Presidencia
de 7 de Marzo de 1985, y autoriza a la Secretar{a General Técnica de la Cons-
jeria de Salud y Consumo a adoptar las medidas para la aplicacion de lo dis-
puesto en la citada Orden. En su consecuencia por Resolucuén de 8 de Mar-
zo de la Secretarfa General Técnica se anuncia concurse para provision de
puestos de Jefe de Servicio y de Seccién en los Servicios ] erarquizados de las
Instituciones sanitarias de la Seguridad Social en Andalucia, y otra Resohu-
cion de 8 de Marzo de fa misma autoridad por la que se anuncia convocatoria
para la provisién de plazas vacantes de personal facultativo en los Servicios
Jerarquizados de las Instituciones Sanitaras Abiertas de la Seguridad Social;
y por tiltimo otra Resolucion del mismo dfa del Secretario General Técnico
por la que se jerarquizan determinadas plazas de facultativos especialistas de
Instituciones Sanitarias Abiertas de la Red de Asistencia Sanitaria de la
Seguridad Social en Andalucfa,

Estas Resoluciones han implicado lIa creacién de las siguientes plazas:

- 70 plazas de Jefe de Servicio.

— 21 plazas de Jefe de Seccitn.
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— 264 plazas de Facultativos Especialistas y se han convocado por oferta
de integracion 261 plazas.

2.2 Programas.

~ Orden de 11 de Junio de 1984, de creaci6n del programa de control de
calidad de los laboratorios clinicos, :

La importancia de los Laboratorios Clinicos dentro del sistema asistencial
sanitario ha ido creciendo aceleradamente en los dltimos afios, hasta hacerse
pricticamente imprescindible como ayuda al diagndstico clinico, el control
de la evolucion del proceso patologico y el establecimiento de las condiciones
socio-sanitarias.

Dado el volumen y la complejidad de los datos producidos, asf como la
diversidad de metodologias, se aprecia la necesidad de establecer los mecanis-
mos que permitan asegurar la fiabilidad y perfeccionamiento de los andlisis
clinicos a fin de preservar la salud publica, incrementando al mismo tiempo
la calidad asistencial y permitiendo a cada laboratorio verificar la bondad de
sus técnicas y su correcto funcionamiento.

~ Orden de 8 de Agosto de 1984, de creacion del programa sectorial de
prevencidn y tratamiento de la insuficiencia renal crénica.

Teniendo en cuenta que la insuficiencia renal crénica constituye un pro-
blema de creciente importancia en el orden asistencial v socio-econémico
—de una parte, por la complejidad de la estructura sanitaria precisa y el volu-
men de recursos humanos y econdmicos requeridos, y, de otra parte, por la
existencia, por la exigencia de planificacién y coordinacién de recursos dada
la diversidad de sectores sanitarios implicados—, se hace necesario la existen-
cia de un Programa especializado que unifique el andlisis del problema y el
disefio de soluciones en el dmbito de Ja Comunidad Auténoma.,

- Orden de 27 de Julio de 1984, de creacién del programa sectorial de
hemoterapia en Andalucia.

Las crecientes necesidades de sangre v hemoderivados en la Comunidad
Autonoma Andaluze, en el marco de una estructura hemoterdpicas incapa-
ces de satisfacer estas necesidddes, exigen de la Administracion Phblica la
adopcién de medidas encaminadas 2 dotarnos de una organizacién hemo-
terdpica eficaz, capaz de afrontar los objetivos generales que debe observar
toda polftica hemoterdpica.

3.2 Registros y autorizaciones.

~ Orden de 8 de Enero de 1985, de creacién del Registro de Asociaciones
cient{ficas de cardcter sanitario.

— Orden de 22 de Octubre de 1985, de creacion del Registro de pacientes
renales,

- Resolucién de 21 de Mayo de 1985, de la Direccion General de Asisten-
cia Hospitalaria y Especialidades Médicas, por la que se modifica el modelo de
libro de registros en los hospitales.

Documentacion e informes 199

— Orden de 23 de Mayo de 1985, sobre normas de autorizacion de Cen-
tros Sanitarios de extraccién v trasplante de Organos, de cuyo desarrollo ya se
han publicado varias Resoluciones de la Direccion General de Asistencia Hos-
pitalaria y Especialidades Médicas autorizando a varios Hospitales para la
practica de trasplantes (“Carlos Haya” de Malaga, “Reina Sofia” de Cérdobg,
Jerez de la Frontera, “San Agustin’ de Linares, “Valme de Sevilla’).

V1. Nuevas formas de administracién y gestion

Entre 1982 y 1985, la transferencia del INSALUD, del AISN, etc., com-
pleta practicamente al 100 0 el techo competencial establecido por el Esta-
tito de Autonomia. Se abre asf un necesario proceso de revisién de Ia gestidn
administrativa y de su racionalizacién, necesidad que viene definida por Ia si-
tuacion cadtica que, desde el punto de vista de la gestion, ha vivido endémica-
mente el INSALUD como organismo auténomo, as{ como por la crisis eco-
némica que hace indispensable, para la apertura de nuevos servicios, un con-
trol del gasto que permita su racionalizacién y su dedicacidn a otros capi-
tulos. ‘ ‘

La primera labor a realizar era, l6gicamente, la creacion de una Adminis-
tracién sanitaria central para la Comunidad Auténoma y su correspondiente
estructura periférica, ambas inexistentes.

En este perfodo (1982-85) se ha elaborado una base normativa: Decretos
de estructuracion de los Servicios Centrales de Ia Consejeria y de los Servicios
Centrales de la RASSSA, acompaiiado de dotacidn presupuestaria y humana
en un esfuerzo para dotar a la Comunidad Auténoma de los instrumentos de
planificacion, ejecucion y control necesario para gestionar los traspasos.

Aunque con deficiencias en lo que respecta a estabilidad, retribuciones
y dotaciones, se puede decir que la Consejeria de Salud y Consumo tiene hoy
un dispositivo casi suficiente por cuanto se ha pasado de un nimero no supe-
rior a 20 personas —fundamentalmente auxiliares— a 219 personas —funda-
mentalmente técnicos— en los servicios centrales de la Consejerfa y 100 en los
de la RASSSA.

No solo se destaca en este esfuerzo el ntimero, sino también la calidad pro-
fesional de las personas que hoy trabajan en la gestién, sobre todo si se tiene
en cuenta que la Administracion Sanitaria no es una especialidad que en Es-
pafia haya contado con muchos recursos. En este sentido, y para cubrir estas
deficiencias, se crea la Escuela Andaluza de Salud Pablica y Administracion
Sanitaria, que acude a solventar la necesidad de profesionales no sélo de ges-

ti6n y administracién sino también en el drea de salud publica, epidemiolo-
gia, educaci6n para la salud, etc.
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Toda esta estructuracién v formacién de cuadros a nivel central y peri-
férico se lleva a cabo con la perspectiva de la creacion a corto plazo del Ser-
vicio Andaluz de Salud, como instrumento de gestién integral e integrada de
los recursos sanitarios piblicos y cuyo proyecto de ley estd actualmente en
tramite parlamentario.

Por otro lado, una de las caracteristicas que definfan los servicios trans
feridos a la Junta de Andalucia en el terreno sanitario eran los dispares pro-
cedimientos administrativos heredados en lo referente a gestion econdmica,
de personal y habilitacién, recaudacion de tasas, etc.; se hacfa, pues, necesaria
una homologacién y racionalizacién administrativa de estos procesos. Tras
una primera fase de encargo a una consultora externa, se estd implantando un
procedimiento homologado en lo que se refiere a materias econdmicas, de
contratacion, de recaudacion de tasas y asuntos generales.

Un problema parecido en lo que se refiere a las inversiones, cuya gestion
era deficiente, falta de planificacion y de seguimientos, se soluciona coordi-
nando tres secciones cuyos contenidos son:

1. Planificacién y supervision de proyectos.

2. Control y seguimiento de obras y equipamiento,

3. Gestion de inversiones y andlisis econémico (obras y equipamiento).

Se elaboran normas y directrices sobre las condiciones de construccién ¥
equipamiento de establecimientos sanitarios. Se consigue, por tiltimo, que las
actuaciones en cada anualidad sigan un proceso lineal, de tal forma que en un
afio determinado se desarrollan actuaciones correspondientes a las distintas fa-
ses de construccién,

Paralelamente a la racionalizacién que se ha llevado a cabo en el terreno
del procedimiento administrativo y en las inversiones, la Consejeria de Salud
y Consumo, que recibe en transferencia una administracién infradotada de he-
rramientas administrativas, se propone su modernizacién y la introduccion de
nuevas técnicas informdticas. Asi, se define y se pone en marcha una red in-
formdtica que conecta todas las provincias andaluzas con la Administracin
Sanitaria de la Comunidad Auténoma, a través de un parque de miquinag
electrénicas que permiten hacer una gestién moderna y eficaz.

Por otro lado, se disefian dos proyectos informéticos concretos destinados
a dos aspectos sanitarios: los centros de salud —dentro de la red de atencién
primaria— y los hospitales.

El proyecto INCAS, ya en fase de puesta en marcha, informatiza e Intepra
los Centros de Salud, tanto desde el punto de vista de gestién y administra-
cion, como de la epidemiologfa y salud pablica, dentro de ese nuevo concepto
de satud que integra no sélo la asistencia en la enfermedad, sino también ac-
tuaciones en el campo de la prevencién y promocién de la salud en la comu-
nidad. Para ello, la informacién epidemioldgica y el trabajo informatizado en
base a historias clinicas se hace imprescindible.
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El proyecto SIHA informatiza, paralelamente, el drea hospit;a?aria, ;)opien-
do las bases para una gestién racional y unificada de los servicios hospitala-
rios. ‘

Ambos proyectos, en definitiva, ponen las bases para desarrollar una red
informdtics como mejor instrumento para la planificacion, ejecucion y
control de las actividades relacionadas con las competencias de Salud y
Consumo. o

Por altimo, la Consejerfa de Salud y Consumo, y respecto de la definicion
de unas nuevas bases de gestion y administracion, afronta la labor de hace}"
una politica de personal autéonoma. Desde una situacion de partida caracteri-
zada por la disgregacion y las diferentes dependencias del persona}‘ que ‘actual-
mente depende de la Consejeria: sanitarios locales, personal funcionario y es-
tatutario de la RASSSA, funcionarios de delegaciones, personal nuevo de la
red de atencién primaria, etc., la falta de informacién dificultaba la .elai?ora-
cién de una politica de personal que haga posible la Reforma Samtanafn
Andalucia. Igualmente hacia diffcil la existencia de programas de formacion
continuada y reciclaje de los sanitarios. _ ‘

Hacia Ja creacion de un fichero bdsico de personal al servicio de la Admi-
nistracion Sanitaria, necesario desde la idea de un Servicio Andaluz de S-aiud
integrado, se ha unificado la gestién del personal transferido creando un fz.ci.te-
ro basico de Sanitarios focales, otro del personal de delegaciones y de servicios
centrales y otro del personal de la RASSSA, Estos tres ficheros se unificardn
en breve en uno Gnico. .

Este programa de unificacion de la informacién sobre personal l.aacej posi:
ble, no s6lo una mejor gestién de los recursos humanos, sino la aphcacpn de
la Ley de Incompatibilidades, detectando las incompatibiliéaée_s horarias, la
coexistencia de mds de dos puestos de trabajo en el sector ptblico, y 1a vera-
cidad de las informaciones de las peticiones de compatibilidad de los sanita-
rios afectados.

Otro-de Tos resultados de la adecuacién de los ficheros de personal es la
realizacion de cursos de reciclaje y de formacién continuada del pe.{sonzq ne-
cesario para la puesta en marcha de los primeros distritos d? 'atencmn prima-
ria. En 1985 participaron, en los 69 cursos dirigidos espemﬁca{nente a pro-
gramas de inmediata puesta en marcha y adaptados a las necesidades de Eo‘s
profesionales, 545 médicos, 1.370 personas de enfermeria (con lo que se llegd
al 29 ogs del total) y 98 profesionales de otras dreas.

VIL Creacién de nuevos servicios

Efectivamente, la informacion de la situacidn de los recursos sanitarios,
tanto desde el punto de vista econémico, como asistencial y personal, es un
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paso necesario para la racionalizacion del gasto sanitario que permite la des-
viacién de recursos hacia 1a creacion de nuevos servicios y puesta en marcha
de programas mientras, por imperativos de la crisis econdmica, se mantiene el
mismo nimerc de pesetas por habitante en gasto sanitario.

Asf, con una administracién racional de los recursos existentes v un mini-
mo gasto —menos de 5 pesetas por andaluz—, se pone en marcha en Andalu-
cia hace un afio el sistema de “Cita Previa™ en consultas de especialidades. La
Consejer{a de Salud y Consumo estudia ahora la préxima implantacion del sis-
tema en Medicina General y Pediatria. La cita previa ha conseguido uno de
los principales objetivos de la Consejerfa: ia eliminacion de las colas en las
consultas de especialidades con un aumento del 150 %0 del tiempo de dedi-
cacion del médico al paciente y menos de un dia y medio de espera para ob-
tener la cita. La evaluacién continuada del sistema en todos los Centros de
funcionamiento ha hecho posible, por otra parte, el conocimiento pormenori-
zado por ambulatorios y por especialistas de la situacion real de este tipo de
asistencia: especialidades méds v menos masificadas, ambulatorios con mayor
o menor presién asistencial, necesidades de especialidades para Andalucia,
etc., con lo que ello beneficia la planificacién asistencial.

En la misma linea de utilizacion racional de recursos ya existentes, se im-
planta en Andalucia la cartilla de largo tratamiento y las consultas de enfer-
merfa, sistema que permite el desarrollo profesional de los ATS y diplomado
en enfermeria de las instituciones abiertas al mismo nivel del trabajo que desa-
rrollan sus compafleros en Centros Hospitalarios, a la vez libera al médico de
labores burocriticas repercutiendo todo ello en un aumento de la cafidad asis-
tencial al permitir un control riguroso de la medicacién a tomar v evitar las
visitas innecesarias por recetas.

El programa supone la existencia, para los enfermos crénicos o las largas
enfermedades, de una cartilla que facilita la vigilancia de constantes, medica-
cién, prevencion y hébitos de salud por parte de los profesionales de enferme-
ria bajo la directa supervision del médico. Ello ha supuesto un esfuerzo de
formacién y reciclaje para los profesionales de enfermerfa integrados en el
programa y su implantacion es paulatina en la medida en que son los propios
profesionales —médicos y ATS-- quienes lo solicitan.

La extraccion periférica de muestras (sangre, orina, etc,), otro de los nue-
vos servicios puesto en marcha por la Consejerfa y que se generaliza en An-
dalucia en el ambito rural conforme van poniéndose en funcionamiento los
Centros de Salud, ha supuesto el esfuerzo econémico de compra de vehicu-
los equipados con frigorificos para que “viaje la muestra y no el paciente”™. En
1985 el 40 90 de la poblacion rural disfrutard de este sistema a través de 137
puntos de extraccion, evitando al enfermo desplazamientos incémodos para
actividades que podrén realizarse proximas a su lugar de residencia.
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Otro de los programas que ha supuesto, en su puesta en marcha, la optimi.
zacion de recursos ya existentes por cuanto son dirigidos por sanitarios reci-
clados, ha sido la implantaciéon de 137 unidades de planificacién familiar en
99 instituciones de la Seguridad Social y en numerosos otros puntos facilita-
dos por Convenios con Ayuntamientos en los que se ha buscado como prin-
cipal objetivo 1a mayor accesibilidad al medio rural. En 7 meses de funciona-
miento de estos dispositivos integrados en el programa general de Sajud Ma-
terno-Infantil, 47.000 mujeres se han beneficiado de esta asistencia integrada
en la estructura sanitaria y con un cardcter de proximidad de los servicios,

Dentro de este mismo programa genérico de Salud Materno-Infantil que
engloba la asistencia al niffo, cuidado del nifio sano, educacién para la salud,
etc., destaca por sus resultados el programa de vacunaciones de Andalucfa,
con el establecimiento de 95 Iineas de reparto dotadas con frigorificos, que
cubren 20.383 kilémetros para 826 puntos de vacunacién en toda la Comu-
nidad Auténoma. La actual cobertura de este programa se sitdla en el 70 %%
de los nifios andalucesen cifras estimativas.

La Consejeria de Salud'y Consumo ha abordado igualmente un amplic aba-
nico de actividades dentro del apartado de Salud Ambiental que van desde ¢l
control de aguas potables, con el andlisis sistematizado y continuado de todos
los abastecimientos pablicos de aguas; el programa de vigilancia de la conta-
minacién atmosférica, a través de una red con 35 estaciones de muestreo que
cubre a mds de 1 millon de personas de los ligares con un mayor riesgo; el
control de plaguicidas y el equipamiento de laboratorios para andlisis, forma-
cién de téenicos v difusién de normas sobre tratamiento de intoxicaciones de
plaguicidas; hasta el programa de vigilancia sanitaria de playas que establece
una red de vigilancia de 216 puntos de muestreo —el 84 o0 de las playas de
Andalucia— y una clasificacién higiénico-sanitaria de las playas.

Los servicios de informacion al usuario se establecen en todos los hospita-
les andaluces como férmula de humanizacion de la asistencia y de cauce para
las sugerencias v quejas de los usuarios de los servicios sanitarios. Los 8.1.U. se
sitlan también en los ambulatorios y gestionan y tramitan las quejas y recla-
maciones para las que existe un libro generalizado y reglado en todos los
Centros. ,

Estos nuevos servicios puestos en marcha, a los que se suman los de gestion
de personal, sobre informatizacién y racionalizacion de la gestion sanitaria se
han Hevado a cabo desde un principio de optimizacion de los recursos existen-
tes puesto que, como sefialibamos anteriormente, el dinero por andaluz ha
permanecido invariable en los presupuestos sanitarios. El conocimiento de la
situacién de la red sanitaria, Ia planificacion de las actividades desde un punto
‘de vista de racionalizacién y de aprovechamiento de los recursos personales,
econémicos v de infraestructura hacen posible cambios sustanciales en ef sis-
tema sanitario andaluz, aunque aGn de forma sectorial y de implantacién
paulatina.



