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. A principios del mes de diciembre se celebraron
las XV Jornadas de Salud Publica y
Administracién sanitaria que cada afio tienen
lugar en la Escuela Andaluza de Salud Publica.
En esta ocasion se trataba de hacer una reflexion
en profundidad sobre la Atencion Primaria de
Salud y su capacidad de dar respuesta a los
problemas de salud de la sociedad actual.

Todas las intervenciones tenian un hilo
conductor: la sociedad de hoy no es la misma
que aquélla en la que se comenzé a configurar,
en los afios 80, el modelo de atencién primaria
de Andalucia. Y no sélo por el conocido
incremento de la poblacién mayor y muy mayor,
con disminucién de la poblacién infantil y la
fecundidad, sino también porque se ha
modificado la organizacion social. La extension
del uso de las tecnologias y el facil acceso a los
distintos medios de informacidn, la mejora
importante en la formacion de los ciudadanos y
el incremento en el nivel cultural marcan unas
pautas de comportamiento diferentes que
afectan a los ciudadanos y a los profesionales
sanitarios.

Durante estos afios, nuestro modelo ha sido
muy dinamico, ha buscado —y la mayoria de las
veces conseguido— adaptarse a las necesidades
que han ido surgiendo, aprendiendo a la vez que
avanzando e integrando formulas y
herramientas anteriormente nunca utilizadas.

Profesionales

Y es importante reconocer que los elementos
clave de este proceso han sido los profesionales:
médicos de familia, pediatras, enfermeras,
trabajadores sociales, trabajando codo con codo
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para lograr una atencion familiar, desarrollando
un cuerpo de conocimientos especifico que
incorpora, no sélo la mejor atencion clinica, sino
también ciencias de la conducta, comunicacion,
relaciones interpersonales, investigacion, calidad,
planificacion sanitaria, atencién comunitaria...
En definitiva una nueva forma de hacer frente a
los problemas de salud teniendo en cuenta
todos los acontecimientos que rodean a la
persona, sana o enferma. Un importante pilar ha

sido la incorporacion de profesionales no
sanitarios, con nuevos contenidos relacionados
con la informacion y la atencion de calidad al
usuario, muy distante de las funciones de
antafio. El importante papel de matronas,
veterinarios, farmacéuticos, fisioterapeutas,
auxiliares, técnicos de rayos... es imposible
enumerar en estas breves lineas la cantidad de
conocimientos, valores, actitudes y aptitudes
nuevas que la atencién primaria ha aportado al
primer encuentro de los ciudadanos con el
sistema sanitario.

Todos estos profesionales han realizado un gran
esfuerzo, no siempre bien reconocido y valorado,
por adaptarse a los objetivos planteados, tanto
por los érganos de planificacion como por las
necesidades especificas de la poblacién concreta
a la que se encontraban atendiendo. De este
modo, la cartera de servicios de atencion
primaria ha ido incrementandose
paulatinamente, con una oferta de gran calidad
que, en ocasiones, ha presentado algunos
desajustes con el desarrollo de nuevos recursos.

Proximas actuaciones

En este sentido, el Servicio Andaluz de Salud,
€omo organizacion, tiene retos concretos que
afrontar en los proximos afos para que esta
Atencién Primaria que tenemos, y que es muy
bien valorada por la poblacién, continde
mejorando. Y, sobre todo, para que los
profesionales que la sostienen vean reconocido
su trabajo y dispongan de los instrumentos
necesarios para hacer lo que saben que tienen
que hacer.

Terminar la reforma, alcanzando al 100% de la
poblacién andaluza antes de que finalice el afio
2001, abordar singularmente la situacion en los
grandes nucleos de poblacion, reorganizar y
potenciar la atencién domiciliaria o impulsar la
gestion clinica buscando una nueva orientacion
hacia la gestion por procesos, que garantice la
continuidad asistencial con atencion
especializada, son algunos de los aspectos mas
relevantes que el SAS se propone abordar
durante el afio 2001.
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Derechos y deberes del paciente
hospitalizado

= Los derechos y deberes de los pacientes se
recogen en la Ley General de Sanidad o la
Ley de Salud de Andalucia. Las normas
reflejadas en cddigos de ética y deontologia
médica también inciden en la necesidad que
tenemos los profesionales de la medicina de
respetar los derechos de los pacientes. Sin
embargo, existe un vacio en la educacion
ética en las facultades de medicina.

El cddigo de ética médica recoge que el
trabajo profesional del médico es un servicio
y que el médico debe cuidar con la misma
conciencia y solicitud a todos los pacientes,
sin distincion de sexo, religion, opinién, raza
o0 condicién econdmica. Los pacientes de
cualquier hospital tienen derecho a saber
que médico le atiende, cual es su
especialidad y cual es su nombre, es decir
quién es su “médico responsable”, el que
coordina su atencidn sanitaria. El paciente
tiene derecho a que su médico le ofrezca
una atencién con calidad cientifica y
humana. El enfermo tendra derecho a su
intimidad fisica y moral, por lo que los
hospitales deberian de adecuar sus
instalaciones a esta exigencia. El paciente
tiene derecho a informacion sobre el
diagnostico, pronostico y las diferentes
posibilidades de tratamiento. Su médico
debera informarle de su enfermedad, con las
palabras adecuadas, huyendo de tecnicismos
innecesarios. Cuando se le vaya a realizar
una prueba diagndstica o terapéutica que
suponga un riesgo vital, su médico
responsable le tendré que informar
suficientemente y usted tendra que otorgar
el consentimiento. Su familia recibird
diariamente la necesaria informacion
médica a la hora convenida en el Servicio.

El paciente tiene derecho a reclamar y a
realizar observaciones y a que se le conteste
por escrito. Hacer uso de este derecho es a
mi juicio beneficioso, porque permite
identificar y corregir errores y deficiencias.
El secreto profesional es un derecho del
paciente a su intimidad y seguridad. La ley
general de sanidad garantiza el derecho del

paciente a la confidencialidad de toda la
informacion relacionada con su proceso. El
médico sdlo podra comentar con sus
compafieros confidencias de su paciente en
el contexto exclusivamente profesional. No
son éticas ni aceptables las conversaciones
fuera de este contexto ni con terceras
personas 0 medios de comunicacion sin
consentimiento del paciente.

Al mismo tiempo, el paciente tiene
obligacion de cuidar las instalaciones y
colaborar en el mantenimiento de la
habitabilidad de los centros. Paciente y
familiares deben saber que es su obligacién
mantener el debido respeto a las normas
establecidas en cada centro y al personal que
presta los servicios en los mismos. Por lo
tanto, los familiares deberian mantener
silencio en las zonas comunes, respetar la
intimidad de todos los pacientes y el horario
de visitas que garantiza el buen
funcionamiento de los Servicios. El paciente
esté obligado a firmar en caso de negarse a
seguir las actuaciones sanitarias (por ejemplo
si solicita el alta voluntaria). También esta
comprometido a responsabilizarse del uso
adecuado de los recursos ofrecidos por el
sistema de salud. Este deber contrasta con la
inadecuada utilizacién que en ocasiones se
hace de los servicios de urgencia
hospitalarios ante procesos banales.

Las leyes deberian complementarse con
reglamentos y exigencias en los diferentes
niveles de responsabilidad, que hagan
posible el pleno reconocimiento de los
derechos de los pacientes.

A pesar de una medicina cada vez mas
tecnificada, seguimos actuando con un nivel
de incertidumbre. En este contexto, €s sin
duda exigible el razonamiento ético de
profesionales y usuarios de nuestros
hospitales. Las normas de conducta ética no
persiguen condenar o perseguir habitos o
acciones, sino alentar a los profesionales de
medicina y responsables de los servicios y
centros sanitarios para que actuemos con
humanidad, dignidad y competencia.

José Maria Gonzalez—Gay Garcia
Cardidlogo de Torrecardenas

Sugerencias a la revista
< iEnhorabuena! Esto va ganando en
paginas y en contenidos. Cosas a destacar:
1. El apartado de la Gltima pagina dedicado
a las noticias de nuestro &mbito laboral.
Muy buena. para coleccionar. 2. La columna
titulada “La Web”: es muy bueno que se
ofrezca a los profesionales, a TODOS, la
posibilidad de acceder a los documentos
del SAS.
No me gusta: 1. Tanto espacio dedicado
la memoria de actividad. Creo que esta
informacion tan sélo interesa a algunos
facultativos y cargos de los centros, que
ya los conocen. 2. El formato es
demasiado formal, oficial. Habria que
buscar férmulas para hacerla algo mas
atractiva.
Creo que falta: una seccion abierta de
cartas a la revista y una seccién en la que
se recojan experiencias de interés para
nuestro Servicio Andaluz de Salud. Con
ello se le daria un empuje y un estimulo a
quiénes realmente se dejan algo mas que
una jornada de trabajo para la “empresa”
cada dia. Bueno, ahi estan mis
sugerencias.

Mariano

ANPIR
ANPIR es la Asociacion Nacional de
Psicdlogos Internos Residentes, cuyos
Estatutos fueron aprobados en Asamblea de
fecha 22 de enero de 1997. Sus fines se
dirigen a la representacion, defensa y
promocion de los intereses laborales,
profesionales y docentes de sus miembros.
Pueden formar parte de ella todos los
psicologos residentes de psicologia clinica y
psicdlogos clinicos formados por el sistema
de residencia (PIR), ya sea en las
convocatorias nacionales o en las existentes
anteriormente en algunas comunidades
auténomas.
Pablo Gijon
Vocal de Andalucia de ANPIR
saludmental@wanadoo.es Tel: 617 92 00 05

. viene de portada

Otras actuaciones importantes tienen que
ver con el desarrollo de las tecnologias de la
informacion y la comunicacion en atencion
primaria: la extension completa de la tarjeta
sanitaria individual (decisivo, ademas, para
establecer definitivamente la poblacion a la
que atiende cada centro y cada profesional),
la implantacion de la historia clinica
informatizada en todos los centros, el

desarrollo de la intranet corporativa y del
Centro de informacion al ciudadano o del
portal de salud en internet.

En definitiva, el objetivo de estas
actuaciones es facilitar el buen trabajo que
desarrollan nuestros profesionales y lograr
una repercusion positiva en la respuesta que
tenemos que dar a las nuevas necesidades y
demandas de nuestra sociedad.

XII Premio Hipatia a la mejor
comunicacién oral en estas Jornadas:
“Evolucion de la colaboracién entre internistas
y médicos de familia en un centro de salud”
Autores: M. Ollero*, R. Sanz**,

M. Requena**, A. Codina**, J.A. Cuello*

* H.V. Rocio
** C.S. Candelaria



y responsable de la Unidad de Investigacion.

@ CEntrevista

“La medicina de los préximos aios
sera muy distinta a la de ahora”

José Antonio Brieva Romero pertenece a una rara especie profesional: el
investigador biomédico. Alguien que por la mafiana atiende a sus enfermos y
por la tarde se pregunta por qué suceden las cosas. Nacido en Sevilla hace 52

afios, se especializd en inmunologia y tras un largo periodo en Madrid y Estados
Unidos decidio regresar hace siete afios a Andalucia. En 1993 cre el Servicio de

Inmunologia del Hospital “Puerta del Mar” de Cadiz, donde también es
responsable de la Unidad de Investigacion.

P. ¢En qué mundo se desenvuelven los
investigadores sanitarios de este pais?

R. Hacer investigacion en Espafia, en general,
y en Andalucia, en particular, no es facil
porque hay muy poca cultura de
investigacion en los hospitales. En todos los
hospitales importantes del mundo mas
avanzado hay un edificio asistencial y al lado
otro con el mismo nimero de plantas
dedicado a investigacion. Todavia eso no es
asi en Espafia, donde adn no existe la cultura
de que la investigacion biomédica tiene que
estar cerca de los centros sanitarios porque es
ahi donde se plantean los problemas de salud.
Por otra parte, este pais destina s6lo un 0,8%
del PIB a investigacion, un porcentaje que
esta estancado desde hace diez afios y que
supone la mitad de lo que invierten los paises
europeos. La diferencia se incrementa si nos
comparamos con Estados Unidos que destina
a investigacion el 5% de su Producto Interior
Bruto. Para colmo, recientemente ha
disminuido la inversion en investigacion real
porque el 60% de los fondos se estan
desviando al desarrollo del carro y el avién de
combate europeos. El dinero que se destina a
biomedicina resulta realmente ridiculo.

P. Sin embargo, en Andalucia se percibe
que se han dado pasos adelante muy
importantes.

R. S porque en cuanto se hace la mas
minima inversion se saca provecho. Desde
hace unos afios hay una politica muy
positiva de inversion del SAS en proyectos de
investigacion que est& dando buenos frutos.
El SAS ha sido mas generoso con grupos que
empiezan al financiar proyectos menos
competitivos, que no pueden acceder a los
fondos nacionales. Otro factor muy
importante ha sido el programa del FIS, del
Instituto Carlos I, que ha introducido
contratos para investigadores en los
hospitales, pagando durante seis afios un
porcentaje de su sueldo. Nosotros tenemos
uno 'y en un futuro vamos a tener un
segundo contrato.

P. ¢Qué linea de investigacion desarrolla
Su equipo?

R. Nos centramos en el estudio de las células
que producen anticuerpos, llamadas
linfocitos B, muy importantes para mantener
la salud de las personas y para luchar contra
ciertas enfermedades. Dentro de ese campo
hemos descubierto recientemente cuél es el
mecanismo por el cual en una enfermedad
que se llama leucemia linfatica cronica, el
linfoma mas frecuente que existe en el
adulto, se produce una inmunodeficiencia.
Hasta un 60% de estos enfermos tienen una
inmunodeficiencia humoral, no hacen bien
anticuerpos. No se sabia exactamente por
qué ocurria, se habia atribuido a diversas
causas. Nosotros hemos demostrado que las
células tumorales contactan con los
lifoncitos B que producen los anticuerpos y
los matan, les dan una sefial de muerte. Se
produce entonces una muerte celular
programada, una apoptosis.

P. ¢Se trata entonces de un
descubrimiento de alcance internacional?
R. Si, lo hemos dado a conocer recientemente
en una publicacion especializada y hemos
recibido ya un centenar de correos
interesandose por nuestras investigaciones.
Muchos de estos enfermos se mueren de
infecciones porque tienen dificultad para
generar anticuerpos. Hemos encontrado la
causa de por qué ocurre. Sabemos cuales son
las moléculas que interacttan y ahora
estamos intentando averiguar como podemos
impedir ese contacto entre moléculas.

P. ¢(Qué repercusiones pueden tener estas
investigaciones?

R. Tratamos de entender totalmente como
funcionan las células que producen
anticuerpos. Hace unos afios se pensaba que
eran todos iguales y no lo son, dependen del
lugar donde estén. También se desconoce el
camino que recorren. Cuando se impide la
interaccion entre las células tumorales y las
que producen anticuerpo, estas no se
mueren. En cultivos se puede frenar ese
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proceso destructivo, pero en seres vivos, en
personas y animales, ain no hemos podido
hacerlo. Es posible que podamos encontrar
alguna manera de impedir que eso ocurra.
P. ¢Por qué es importante potenciar la
investigacion en los centros sanitarios?
R. Ademés de para curar enfermedades hay
otras dos razones importantes: por un lado
introduce rigor. Es posible que cuatro
facultativos traten una enfermedad de cuatro
maneras distintas, lo que no tiene légica
porque desde el punto de vista cientifico tiene
que haber una forma de tratar la enfermedad
mejor que las demas. Esa falta de rigor se debe
a que la formacion de los médicos ha tenido
un componente de arte. Cuando yo estudié
Medicina habia catedraticos que hablaban del
arte de tratar al enfermo. El mero hecho de
introducir elementos de rigor en los centros
sanitarios le interesa al gerente porque va a
redundar en que se sea mas eficiente.

El segundo motivo funcional es que la
medicina de los proximos afios serd muy
distinta a la que se est& haciendo ahora. De
hecho, cosas como biochips para hacer
diagndsticos analizando el ADN de los
enfermos; la terapia génica, cambiar genes
alterados por otros correctos para curar
enfermedades, usar trasplantes de células
madres capaces de repoblar tejidos neuronales,
musculares... Hay enormes avances
tecnoldgicos y los afios que vienen van a
resultar tremendos en este sentido. Vamos a
ver como muchas de las patologias pueden
tratarse con formas nuevas que tienen que ver
con la investigacion y con la tecnologia de la
investigacion... Ese mundo que viene ya no
solo requiere médicos con fonendos sino
también personas que sean capaces de hacer
cultivos, de aislar genes... Y a toda esa
tecnologia, que ahora no tenemos, s6lo nos
podemos acercar a través de la investigacion.
Condenar a los centros sanitarios a no tener
investigacion es atrasarlos. El pais que quiera
ser duefio de su destino debe invertir
claramente en investigacion.
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Contrato-Programa 2001

entre la COnsejeria de Salud y et SAS

El SAS Informacion ofrece un
resumen del Contrato—Programa
firmado entre la Consejeria de Salud

y el SAS para el proximo afio. Los 106 objetivos establecidos aparecen agrupados por diez lineas de accion. Para
dar cumplimiento a estos objetivos el SAS cuenta con un volumen de recursos de 815.000 millones de pesetas.

¢—(Linea 1: Ciudadano )

 Implantacion en todos los centros sanitarios de la Carta de
Derechos y Deberes.

 Impulso de medidas de participacion ciudadana: encuestas de
satisfaccion, grupos de mejora de la calidad y grupos focales de
usuarios.

< Mejoras en los procesos de libre eleccion de médico y hospital y
de forma especifica en los sistemas de citas.

e Garantizar que a final del afio 2001 no habra ningln ciudadano
en espera de una intervencion quirdrgica por encima de 180 dias
para la totalidad de proceso quirtirgicos que se determine por la
Consejeria de Salud en el Decreto que esta elaborando.

< Eliminacién de barreras arquitectonicas.

< Disposicién en cada uno de los centros de la Lista de Espera
Quirdrgica por procesos e Indicadores de Actividad y Calidad.

¢—(Linea 2: Politicas de Salud )

< Aumentar la cobertura del programa de deteccidn precoz cancer
de mama hasta ofertarlo al 90% de las mujeres andaluzas entre
50y 65 afios.

« Accidentes de trafico: desarrollo de actividades de prevencion y
educativas en el entorno escolar y con la formacion de
mediadores juveniles.

* Tabaco: Antes de diciembre de 2001 los centros sanitarios del
Servicio Andaluz de Salud serdn “Centros Libres de Humo” En
todos los centros de Atencidn Primaria se desarrollaran programas
de deshabituacion tabaquica para ayudar a quien decida dejar de
fumar.

« Actuaciones en materia de enfermedades transmisibles:
tuberculosis, brucelosis, sida

< Alcanzar una cobertura vacunal por encima del 95% en el
calendario vacunal infantil.

< Deteccion de malos tratos: Se disefiara un plan para la deteccion
de malos tratos especialmente dirigido a los servicios de Atencion
Primaria en sus diferentes entornos de actuacion.

» Higiene Alimentaria: entre otros destacan la vigilancia
epidemioldgica de brotes alimentarios, programa de control de
puntos criticos y analisis y control de residuos toxicos en
alimentos.
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< Salud Medioambiental: como medida més destacable figura que
a lo largo del 2001 todos los centros sanitarios habran iniciado el
proceso de acreditacion por la norma 14001 para la gestion de sus
residuos.

« Desarrollo de planes especificos en Salud Mental, Salud
Bucodental, Sociosalud y Jovenes.

»-(Linea 3: Provision de servicios )

« La adaptacion de los horarios de los centros a las necesidades
detectadas de los ciudadanos y con tiempos de espera para
consulta inferiores a las 24 horas.

« La potenciacion y organizacion de la atencion domiciliaria.

< El desarrollo de los Dispositivos de Cuidados Criticos y de
Urgencias conjuntamente con la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias.

« Potenciacion de todas aquellas formas organizativas (Cirugia
Mayor Ambulatoria, Hospital de Dia, etc.) que aumenten la
actividad sin ingreso hospitalario. Impulso al desarrollo de las
Unidades Clinicas de Gestion.

Por altimo en esta linea, cabe destacar las siguientes acciones
especificas:

e La implantacidn del teléfono Gnico de urgencias.

< El impulso al sistema organizativo de “consulta por acto Unico”
e La implantacion efectiva de la anestesia epidural.

< El plan de mejora de la intimidad.

< El “plan de las pequefias cosas”, que recoge toda una serie de
acciones dirigidas a mejorar la organizacion y la calidad percibida
por los usuarios de sus centros sanitarios.

Linea 4: Calidad

El contrato programa incluye un anexo con las Normas de Calidad
Bésicas que deben adoptarse en la definicion de un primer mapa
de 20 procesos: cancer de mama, dolor torécico, embarazo, parto
y puerperio, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes,
demencias, fractura de cadera, sindrome ansioso depresivo,
cuidados paliativos, cancer de cérvix/Utero, ataque cerebrovascular,
hiperplasia benigna/cancer de proéstata, enfermo pluripatoldgico,
catarata, patologia osteoarticular cronica, colelitiasis/colecistitis,
cefaleas, insuficiencia cardiaca, VIH/SIDA y dolor abdominal.




o—( Linea 5: Profesionales )

Se incluyen toda una serie de objetivos de organizacion interna
entre los que destacan:

= Tomar las medidas necesarias para que todos los profesionales
del SAS estén adecuadamente identificados a través de sus
tarjetas de identificacion durante el tiempo de permanencia en
los centros sanitarios.

« Establecer el Plan de Formacion de Profesionales.

« Analizar y establecer las condiciones necesarias para implantar
el concepto de exclusividad en los responsables de las unidades o
servicios de gestion.

« Generar una oferta pablica de empleo anual.

« Establecer un plan de formacién individualizado de directivos.
» Establecer un modelo de incentivos vinculados que contemple
variables de gestion presupuestaria, gestion de listas de espera,
desarrollo de implantacion de resultados de procesos asistenciales
y acciones de transparencia con el ciudadano.

 Implantar en todos sus centros asistenciales la jornada laboral
de 35 horas.

¢—( Linea 6: Sistemas de Informacion )

Ademés de la implantacion de la tarjeta sanitaria a la totalidad de
la poblacién andaluza y de la operatividad de la intranet
corporativa en el SAS y su conectividad con el resto de Intranet
corporativas del Sistema Sanitario PUblico de Andalucia, se
desarrollard la Historia de Salud Informatizada que se pretende
esté concluida en la presente legislatura. El Centro de Informacién
y Servicios al Ciudadano, el Portal de Salud, el desarrollo de la
Telemedicina y Consulta Virtual y el programa de Gestion de
Riesgos Digitales que garantice la confidencialidad de las
transacciones de informacion son otros objetivos de esta linea.
Por otra parte, y como acciones especificas en esta linea,
destacan: la unificacion de registros de tiempos de espera para
consultas externas y exploraciones diagnosticas, el desarrollo del
proyecto de informacién de farmacia SIFAR y la implantacion a lo
largo del afio del proyecto Receta XXI.

El Contrato—-Programa establece en todas las lineas una
evaluacion y seguimiento trimestral de estos objetivos y establece
un cronograma de todos y cada uno de ellos.

—( Presupuesto 2001 )

El presupuesto asignado al SAS para cumplir este
Contrato—Programa asciende a 815.779 millones de pesetas, lo
que supone un crecimiento global del 5,84% y un incremento
neto de 44.529 millones sobre el presupuesto del afio 2000.

El analisis de las diferentes partidas que lo componen, permite
hablar de un presupuesto ajustado a las necesidades reales,
suficiente para hacer frente a los incrementos salariales previstos
y con un crecimiento importante de los recursos destinados a
proyectos de inversion y equipamiento.

PUBLICACION PERIODICA PARA LOS PROFESIONALES DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD N8 diciembre 2000-enero 2001

€

Tnformacion

Distribucion del presupuesto por capitulos
(en miles de pesetas)
Cantidad %

408.912.138 50,13
167.108.860 20,48

Capitulo

Capitulo I: Gastos de personal
Capitulo II: Gastos corrientes
Capitulo IV: Farmacia y értesis 215.472.595 2641
Capitulos VI y VII: Inversiones 24.285.780 2,98
Total 815.779.373

Distribucion del presupuesto por programas

31F. Formacion y docencia 12M. Administracion
1,88% y servicios generales

0,37%

31l. Trasplante
de 6rganos

0,14%

31E. Conciertos
3,07%

31D. Hemoterapia ——
0,45%

31A.
Asistencia
sanitaria

31C. Prestaciones — 26,13%
complementarias

Cabe destacar el crecimiento de 28.748 millones en gasto de
personal, 3.152 millones en material de consumo (instrumental,
protesis, reactivos, etc.) para asegurar el normal funcionamiento
de los centros, y 9.964 millones en transferencias corrientes,
capitulo en el que se incluye los gasto de farmacia. Los recursos
destinados a inversiones incorporan, casi 2.700 millones mas que
el presupuesto del afio 2000.

Por otro lado, puede observarse que la prestacion de asistencia
sanitaria con medios propios sigue siendo la destinataria del
mayor crecimiento y volumen de presupuesto. Este programa
recoge los gastos derivados del funcionamiento de los Hospitales
y Centros de Salud de Atencion Primaria en los que, para
continuar con la reconversion y puesta en funcionamiento de
nuevos servicios, el incremento de gasto previsto supera el 8%.
Este programa junto al de prestaciones complementarias, que
incluye los gastos en medicamentos suman algo mas del 94% del
presupuesto.

En conclusion, estamos ante un presupuesto coherente con los de
ejercicios anteriores, que permite mantener la estabilidad y cuya
diferencia mas significativa es el crecimiento que contempla para
los servicios de Atencion Primaria y las inversiones.



Recomendaciones
ante et CAMDIO ¢e CONCentracion
de los UIALES de INSULINA ... oo s 25 o e e 200

producird una conversién en la concentracion de Insulina.
A partir de esa fecha, las Oficinas de Farmacia y los Centros Sanitarios sélo dispondran de viales
de U-100 (100 Ul/ml) y sus jeringas calibradas correspondientes, desapareciendo del mercado la
concentracién de U-40 (40 Ul/ml), tanto para viales como para jeringas.

La conversién s6lo
afecta a los
diabéticos que
utilizan viales de
insulina, ya que ésta
es la Unica
presentacion que
mantiene la
concentracion de
U-40. Los otros
sistemas de
administracion: tipo

La insulina en viales
y las jeringas para su administracién
cambiaran

de la concentracion de 40 Ul/ml
a la concentracién de 100 Ul/ml

= Prevenir riesgos
de errores en la
dosificacion de la
Insulina, asegurando
el acceso de los
agentes implicados
(usuarios,
profesionales, etc.) a
la informacion
oportuna,
diversificando el uso
de canales de

pluma, jeringas

precargadas, etc. son todos de U-100.

La Organizacion Mundial de la Salud y la
Federacion Internacional de Diabetes han
venido recomendando esta armonizacion,
pues la existencia en el mercado de
diferentes concentraciones de insulina puede
crear problemas a sus usuarios. Las ventajas
de optar por la concentraciéon de U-100 son
que, al estar 2,5 veces mas concentrada que
la U-40, precisa menor volumen para
inyectar la misma dosis y los envases duran
mas tiempo.

Con objeto de evitar confusiones, la
experiencia de otros paises que ya han
realizado la conversion, indica efectuar el
cambio sin periodo de coexistencia de las dos
concentraciones. Esto es, que el mismo dia
que entra en vigor la armonizacion
desaparece la concentracién U-40. Por tanto,
ni en Oficinas de Farmacia ni en Centros
Sanitarios, se dispensara U-100 antes del dia
28, ni U-40 después de esta fecha. Los
envases U-100 llevaran una etiqueta
indicando la nueva concentracion y la
necesidad de usar jeringas graduadas para
U-100. Al igual que la advertencia que
contienen los viales actuales de U-40.

Plan de actuaciones del SAS

Tal y como se adelantaba en el niimero
anterior de esta revista, el Servicio Andaluz
de Salud ha puesto en marcha un Plan de
actuaciones para que en los centros
sanitarios publicos de Andalucia el proyecto
se ejecute con la méaxima garantia y
seguridad para las personas con Diabetes. El
Plan se propone los siguientes objetivos:

comunicacion (verbal,
escrita, visual), y facilitando la accesibilidad
de los usuarios a los servicios sanitarios para
solucionar las posibles dudas.
= Organizar las actuaciones para que la
armonizacion se produzca ordenadamente y
sin distorsiones en el funcionamiento de los
servicios sanitarios.
= Prever y responder ante situaciones de
alerta, desarrollando una planificacion de
riesgos potenciales.

Para ello se ha creado un dispositivo
especifico, que cuenta con un Coordinador
responsable en cada Distrito de Atencion
Primaria y en cada Hospital, encargado de la
supervision y seguimiento de todo el proceso
y de la realizacion de aquellas actividades
que se estimen oportunas, para asegurar el
cumplimiento del Plan. Es con este
responsable con el que deberan contactar
ante cualquier duda o incidencia que se
presente relacionada con este tema.

Por otro lado, esta prevista la distribucion de
material divulgativo en todos los Centros del
SAS, con informacion sobre la conversion, asi
como la utilizacion de otros canales de
comunicacion, en fechas préximas al cambio.
También se podra obtener informacion a
través de la pagina web de SAS:
www.sas.junta—andalucia.es

Dado que, en Andalucia, el dia 28 de febrero
es festivo, el Plan prevé que los servicios de
urgencias estén especialmente alertados por
este motivo; y el dispositivo se mantendra
activado para actuar ante cualquier
contingencia que se pueda producir.

Es importante que los profesionales

implicados, tengan en cuenta la fecha del
cambio a la hora de planificar los
tratamientos de las personas afectadas por la
conversion. Asi mismo, que en fechas
proximas al cambio se aseguren de que estos
diabéticos han recibido y han comprendido
perfectamente la informacion sobre el
cambio.

Hay que tener en cuenta que los riesgos mas
graves para las personas afectadas son los
derivados de confusiones en la dosis. Es
necesario insistir, por tanto, en que la mejor
forma de evitarlos es no inyectando, en
ningun caso, viales de U-100 con jeringas
graduadas para U-40, ni tampoco viceversa.
En este sentido, es importante aconsejar a
los pacientes que, para mayor seguridad, no
deben tener en su casa a la vez insulinas y
jeringas antiguas y nuevas.

Informar que, a partir del dia 28 de Febrero
de 2001, las personas con Diabetes, deberan:
e Llevar a su Centro Sanitario todas las
jeringas graduadas para U-40 que no hayan
utilizado, para su destruccion.

e Llevar a su farmacéutico, en el momento
de adquirir una nueva receta, todos los
viales de insulina de U-40 que tenga en su
poder, para su destruccion y sin reembolso.
La conversion no modifica, en ningln caso,
ni la dosis de insulina (el nimero de
unidades) que necesita administrarse el
paciente, ni la frecuencia con la que debe
administrarsela, ni tampoco el tipo y marca
de insulina que esté utilizando.

Los viales de insulina que pasardn a 100 Ul/ml,
serdn todos los de 40 Ul/ml existentes en el
mercado en el momento del cambio:

Lilly

Humulina NPH 10 ml
Humulina 10:90 10 ml
Humulina 20:80 10 ml
Humulina 30:70 10 ml
Humulina 40:60 10 ml
Humulina 50:50 10 ml
Humulina Regular 10 ml
Humulina Lenta 10 ml
Humulina Ultralenta 10 ml
Humalog Lispro 10 ml

Novo-Nordisk
Insulatard NPH 10 ml

Mixtard 30:70

Actrapid 10 ml
Monotard 10 ml
Ultratard 10 ml




o Cristina Hoyos, imagen
de la CAMpaiia ¢ sensibilizacion
parala deteccion precoz e

cancer « mama

Si tienes enfre 5

El Programa de Deteccion Precoz de Cancer de
Mama ha disefiado una campafia de
sensibilizacion para que las mujeres andaluzas
con edades comprendidas entre los 50 y los 65
afios, es decir, la poblacién diana acudan a la
llamada de este programa. La campafia ha
contado con la colaboracién de la bailaora
Cristina Hoyos que ha prestado su imagen para
los carteles y postales en los que se anima a las
mujeres a participar. Se han editado un total de
3.000 carteles y 100.000 postales, los cuales se
han distribuido por todas las zonas en las que
el Programa esta en marcha.

La citacion de las mujeres para que se
incorporen al Programa se realiza de forma
personalizada a través del Padrén Municipal.
Para alcanzar el objetivo planteado, que es
disminuir la mortalidad por cancer de mama al
menos en un 30% tras 7 o 10 afios de
seguimiento, debe obtenerse una participacion
elevada (superior al 60%).

El Programa fue puesto en marcha por la

g tiempo e/ Cancer de Mama,

clave para superaro,
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1IECOZ DEL CAMCER DE MAMAL

Consejeria de Salud en 1995 y afio tras afio se
ha ido extendiendo a toda la Comunidad
Auténoma. En la actualidad un total de 431.000
mujeres entre 50 y 65 afios —el 78,67% de las
mujeres en esa franja de edad que en Andalucia
son 547.815— tienen posibilidad de acceder al
mismo a través de 27 unidades de exploracion
especificas: 14 fijas, 5 moviles y 8 hospitalarias.
En octubre de 2000, 278.058 mujeres habian
sido invitadas a participar al menos una vez, y
han acudido un total de 199.199 (71,36%).
Una vez realizado el estudio mamogréfico en
doble proyeccion (oblicua mediolateral y
craneocaudal), que es leido por dos radiélogos
distintos (doble lectura), un 7,90 % de las
mujeres estudiadas han sido derivadas al
hospital de referencia para completar estudio,
habiéndose diagnosticado cancer en 448 casos
(2,42 por mil). Esta tasa de deteccion se
incrementara en sucesivas valoraciones ya que
hay mujeres que aiin no han concluido el
proceso diagnostico.

Asistencia a inmigrantes
en Atencion Primaria

Se considera que en Espafia, el 2% de

la poblacién total son inmigrantes.
Aunque la percepcion sea distinta, el
mayor volumen procede de paises
desarrollados y, especialmente, de la U.
Europea, pero desde el punto de vista
de la salud publica preocupa mas el
flujo de inmigrantes procedente de
paises en desarrollo: Iberoamérica,
Filipinas, Guinea Ecuatorial o Marruecos.
El inmigrante econémico procedente de
estos paises suele ser un trabajador
manual y joven, gozando de un nivel de
salud con frecuencia superior al
habitual en su medio de origen. Sin
embargo, la situacion en que viven
(hacinamiento, marginacion, soledad,
etc.) los convierte en un grupo de riesgo
de adquirir, mas tarde, enfermedades
transmisibles dentro del grupo. La
mayor parte de las enfermedades
importadas por los inmigrantes son
dificilmente transmisibles, no
suponiendo riesgo para la colectividad
pero creando dificultades diagndsticas y
terapéuticas. Un andlisis de las causas
de mortalidad de las personas de origen
extranjero mostro que las maximas
diferencias se daban en la mortalidad
por causas externas, lo que refleja
probablemente sus precarias
condiciones de vida y de trabajo.
Es importante valorar que la migracion
es un factor estresante de primera
magnitud: los cambios que comporta y
las condiciones de vida demandan un
esfuerzo de adaptacion importante que
se traduce con frecuencia en
enfermedades de adaptacion y de base
social (drogodependencias, enf.
mentales reactivas...). Tanto en éstas
como en las enfermedades adquiridas, si
queremos ser eficaces en nuestra labor,
es necesario adaptar los mensajes de
informacion y prevencion sanitaria a sus
codigos culturales. Esto nos lleva a
afirmar que los inmigrantes no
requieren centros especiales de salud, lo
que necesitan son equipos de trabajo
multidisciplinarios que incluyan agentes
de salud de esos colectivos y
trabajadores sociales que, ademas de
poder asesorar al personal sanitario
sobre la relacion con las diferentes
minorias culturales, podrian solventar
muchas de estas situaciones a través de
intervenciones de apoyo Y servicios
sociales.

José Vazquez Villegas. Coordinador del Grupo
de Atencion al Inmigrante y Enfermedades
Importadas de la SAMFYC



Noticias

Laboral

Novedades normativas de interés para los trabajadores del SAS.

* BOJA N° 133, de 16 de noviembre de 2000: RESOLUCION de 10 de noviembre de 2000, del Servicio
Andaluz de Salud, por la que se acuerda el nombramiento de los aspirantes seleccionados en el
concurso—oposicion de Gobernantas de Areas Hospitalarias dependientes del Organismo, convocado
por Resolucion de 11 de diciembre de 1998.

* BOJA N° 133, de 16 de noviembre de 2000: RESOLUCION de 10 de noviembre de 2000, del Servicio
Andaluz de Salud, por la que se acuerda el nombramiento de los aspirantes seleccionados en el
concurso—oposicion de Odonto—Estomatdlogos de Atencién Primaria dependientes del Organismo,
convocado por Resolucién de 30 de julio de 1998.

< BOJA N° 135, de 23 de noviembre de 2000: RESOLUCION de 10 de noviembre de 2000, del Servicio
Andaluz de Salud, por la que se acuerda el nombramiento de los aspirantes seleccionados en el
concurso—oposicion de Fisioterapeutas de Atencion Primaria y Areas Hospitalarias dependientes del
Organismo, convocado por Resolucion que se cita.

Mesa Sectorial de Sanidad de la Comunidad Auténoma de Andalucia

Actividad 2000

Entre los temas abordados por la Mesa Sectorial de Sanidad durante el afio 2000 cabe destacar los
siguientes:

« Las convocatorias de concurso—-oposicion correspondientes a la Oferta Publica de Empleo de 1997.

« La elaboracion de un Decreto de provision y seleccién al amparo de la Ley 30/99 (aprobado el
25/01/2000).

« La creacion de la categoria de Técnicos de Salud (aprobado el 22/09/2000).

< El desarrollo del Acuerdo de retribuciones y jornada de 35 horas de 28-10-99.

< El desarrollo de una Resolucion de excedencia por cuidado de familiares (aprobada el 31/05/2000).

« La implantacion de la Tarjeta Individual Sanitaria.

« La Resolucion de criterios de desplazamiento y reubicacion de Veterinarios y Farmacéuticos (aprobada
el 05/10/2000).

« El pasado 1 de diciembre se aprob6 la Oferta de Empleo Publico para el afio 2000, que
incluye 741 plazas de DUE/ATS (350 en Atencion Primaria y 391 en Atencidn Especializada)

En estos momentos, contintan en marcha las negociaciones sobre:

e Tarjeta Individual Sanitaria.
= Desarrollo del Acuerdo de retribuciones y jornada de 35 horas de 28-10-99.
- Elaboracién de normativa sobre Prevencidn de Riesgos Laborales.

Nueva categoria de técnicos de salud

El Servicio Andaluz de Salud ha elaborado un borrador de Decreto por el que se crea la categoria de
Técnicos de Salud de Atencion Primaria, se regulan sus funciones, la forma de acceso, la plantilla
orgénica y las retribuciones. Este borrador ha sido negociado con las Centrales Sindicales y aprobado en
la Mesa Sectorial de Sanidad de 22 de septiembre de 2000. Actualmente se encuentra en fase de
tramitacion.

La nueva categoria desarrollara las funciones de ordenacion farmacéutica, epidemiologia, educacion
para la salud y sanidad ambiental. Estas funciones vienen siendo realizadas en la actualidad por los
Coordinadores de Atencion Primaria.

Su forma de acceso sera la misma que para el resto del personal estatutario del Servicio Andaluz de
Salud. La plantilla organica y las retribuciones no difieren del resto de categorias de su grupo, nivel y
tipo de actividad.

® A mejorar

Usar tarjetas identificativas

Usar tarjetas identificativas, nos
acredita como profesionales de un
determinado Centro y Servicio.
Identificarnos correctamente
ayuda a que el usuario sepa quién
le esta atendiendo y supone que
aceptamos la responsabilidad
personal de nuestras actuaciones,
como profesionales del SAS.

Para darnos cuenta de la
importancia de este tema tenemos
que hacer el saludable ejercicio de
imaginarnos en el papel de
usuarios. Sospechamos que todos
los que nos atienden (el sefior que
nos ha hecho una placa y la sefiora
que nos ha dicho que tenemos que
ir a la primera planta) saben
quiénes somos, pero si alguien nos
pregunta quién nos ha dado una
instruccion tenemos que contestar:
“un sefior mas bien alto, con el
pelo gris y que parecia que tenia
prisa..” Tampoco sabemos bien a
quién preguntar, contamos un
problema clinico a un celador o
una cuestion administrativa a un
sanitario y nos miran con
desconcierto, sino con enfado...

Y, aunque no nos demos cuenta,
esa situacion de desigualdad no es
justa ni ayuda a mejorar la
atencion. Colocarse una tarjeta no
es suficiente para personalizar el
trato, no es una panacea ni
sustituye la necesidad de
presentarnos personalmente
cuando es necesario. Pero ayuda a
que el contacto inicial anénimo se
transforme en una relacion
personal entre un profesional y una
persona que necesita sus servicios.

Formacion
en cuidados criticos
y urgencias

A primeros de afio se
encontraré disponible en
la pagina web del SAS el
Plan de formacion en cuidados
criticos y urgencias. Actualmente,
en la direccion: www.epes.es
puede consultarse (en formato
pdf) la publicacion “Protocolos de
Urgencias y Emergencias mas
frecuentes en el Adulto” y también
puede solicitarse el curso de
electrocardiografia basica.

La web

www.sas.junta—andalucia.es
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