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(Se abre la sesion a las diez horas y once
minutos.)

La Sra. PRESIDENTA: Buenos dias. Vamos
adar comienzo ala sesion de la Comisién de Estudio
del Funcionamiento de los Diferentes Sistemas de
Gestioén de Servicios Sanitarios Publicos convocada
para hoy a las diez de la mafana. Pasamos al primer
punto del orden del dia.

C 501/08 RGEP. 8196, Comparecenciadel
Sr./Sra. Presidente/a de la Plataforma 10 minutos,
a peticion del Grupo Parlamentario de lzquierda
Unida, al objeto de conocer su opinion sobre los
diferentes modelos de gestion y la incidencia de
los mismos en el sistema sanitario publico. (Por
via del articulo 211 del Reglamento de la
Asamblea).

Esta con nosotros el primer compareciente,
don Javier Gonzalez Medel, que es el Coordinador de
la Plataforma 10 minutos.

El Sr. COORDINADOR DE LA
PLATAFORMA DIEZ MINUTOS (Gonzalez Medel):
Buenos dias a todos. Gracias por la invitacién a la
Comisién. Supongo que todo el mundo conoce la
Plataforma 10 minutos; yo soy su coordinador. Es
una estructura de ambito autonémico y vengo aqui en
representaciéon de la misma. La Plataforma 10
minutos comenzd su andadura hace mas de ocho
afios y es un movimiento fundamentalmente de los
profesionales de atencion primaria de los servicios
publicos de salud del Estado. Ha tenido diversas
fases o etapas, no me voy a extender en esto, pero
si querria comentarles que en estos momentos la
estructura es autonémica.

Voy a centrarme en lo que mejor conozco,
que es la situacién de la atencién primaria en la
Comunidad de Madrid. Para ello me voy a ayudar de
una presentacion que sera proyectada en la pantalla.
Desde mi punto de vista, y del de la organizacién que
represento, la situacion de la atencion primaria en la
Comunidad de Madrid es una situacién de deterioro
progresivo que se ha acentuado en los ultimos afios.
Yo trabajo en la atencién primaria y constato dia a
dia esta situacion, al margen de las cifras que ahora

les voy a presentar. A mi modo de entender, quizas
éste es el resultado de diversos factores. El primero
y fundamental es la evolucién del gasto sanitario de
la Comunidad de Madrid, que queda reflejado en la
siguiente diapositiva en la que, “grosso modo”, el
gasto sanitario total aumenta de una manera
considerable entre 2005 y 2009, mientras que el
presupuesto para atencién primaria -descontados los
gastos de farmacia, por supuesto- disminuye,
pasando, entre 2005 y 2009, de 843 a 740 millones
de euros. Es decir, estamos en una situacion de
insuficiencia presupuestaria y de recursos que es
cronica y cada vez mas acentuada. Como
consecuencia de esto ha aumentado la masificacién
en los centros de salud y, desde hace varios afios, ha
aparecido un fenémeno desconocido hasta ahora que
son las listas de espera en atencién primaria, tanto
para pediatria como para medicina de familia.

Por otra parte, en los ultimos afios hemos
asistido a un déficitimportante de profesionales, fruto
de distintas situaciones, tanto a nivel de médicos
como de enfermeria y administrativos, y esto ha sido
puesto de manifiesto por distintas organizaciones,
incluidas sus propias sociedades profesionales.
Dentro de esta insuficiencia de recursos llama
especialmente la atencién lo relativo a pediatria,
donde hay un numero creciente de plazas que estan
siendo ocupadas por médicos de familia, lo cual no
es ni bueno ni malo, pero pone de manifiesto la
carencia de este colectivo en concreto; en las cifras
aparece reflejado de una manera, pero la realidad es
muy acuciante.

Un segundo factor, a mi modo de ver,
fundamental es la relegacion de la atencion primaria
en la agenda politica y organizativa de la Consejeria
de Sanidad. La atencién primaria ha sido relegada en
el discurso del Gobierno regional y de la propia
Consejeria, que se ha centrado fundamentalmente en
los nuevos hospitales. Por otra parte, las gerencias
de atencion primaria de antano, que habian
mantenido una actividad importante y deberian ser un
referente de iniciativas y liderazgo en la organizacion
del servicio, han ido perdiendo progresivamente peso
en el seno de la organizacién y, en el momento
actual, son en la mayoria de los casos meros
transmisores de las ¢rdenes y directivas de la
Consejeria, alejada del dia a dia de los profesionales.

Un tercer factor es la inquietud que la
expectativa de privatizacion y cambio de modelo a
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corto o medio plazo crea en el colectivo sanitario, lo
que provoca una insatisfaccion profesional y un
desconcierto ante el futuro, que se acrecienta por la
falta de dialogo y la actitud ambigua, en este sentido,
de la Consejeria de Sanidad, que, por otra parte, ha
convocado en escasas ocasiones a la mesa sectorial
y no ha abierto un debate publico sobre la situacion
y el futuro de la atencion primaria en Madrid, lo cual
pone de manifiesto la tradicional ausencia de canales
efectivos de participacion profesional y ciudadana,
que, aunque estan recogidos en la Ley General de
Sanidad y en la propia LOSCAM, no se han
reglamentado de manera adecuada, y en el devenir
de estos afios la sensacidon es de que ha ido a
menos.

Esta es, a grandes rasgos, la situacién, a mi
modo de ver, de cdmo nos encontramos ahora. Se
puede insistir en algunos aspectos, ampliar otros,
pero les voy a comentar cual es nuestra situacion en
funcion del estudio que la Asociacién para la Defensa
de la Sanidad Publica de Madrid publicé en abril del
afno 2008, actualizado con datos recientes, siempre
provenientes del barémetro sanitario y del sistema de
informacion de atencion primaria del Ministerio de
Sanidad. Madrid gasté 102 euros por habitante en el
afo 2008, y va a gastar 107 euros en el afio 2009;
pero ese porcentaje del afio 2009 disminuye con
respecto al afio 2008 y pasa de casi el 12 al 10,5 por
ciento, aproximadamente. Si nos comparamos con la
media, en los dos casos, tanto en el afio 2008 como
en el afio 2009, la media de las Comunidades
Auténomas esta francamente por encima; es decir,
que el déficit financiero relativo aqui se pone de
manifiesto. No me quiero extender en este sentido,
pero si quiero sefalar que el presupuesto aprobado
para el afio 2009 en atencién primaria tiene un
crecimiento practicamente de cero; en términos
absolutos, un 0,13 por ciento, frente al 2,7 por ciento
del presupuesto total, lo que evidentemente nos va a
poner una vez mas, y esta vez de manera un poco
mas intensa, por debajo de la inflacién, como viene
sucediendo de manera secular.

Con respecto a los recursos que tenemos,
los ultimos datos publicados, que son de finales del
afno 2007 -del afno 2008 desconocemos cual es la
situacion exactamente-, ponen de manifiesto otra vez
nuestra situacion por debajo de la media de las
Comunidades, tanto en habitantes por médico de
familia como de nifios por pediatra, y de habitantes
por enfermera como de personal no sanitario. Hay un

dato importante que es el tanto por ciento de médicos
generales con mas de 1.500 tarjetas sanitarias
individuales. En este sentido, estamos en el 72,3 por
ciento, cuando la media esta cercana al 60, que es
un indice de masificacion; es decir, si partimos de la
base de que 1.500 tarjetas sanitarias, con la
organizacién que tenemos ahora, es un numero
importante -el limite es alto y casi todas las
organizaciones y sociedades que se dedican a esto
estan de acuerdo-, mas del 72 por ciento de los
médicos de atencion primaria de la Comunidad de
Madrid estan por encima de eso, lo cual da lugar a
unas condiciones de trabajo que no son las mejores
y, por lo tanto, no con la mejor calidad.

Cuantificando un poco esto, y con todas las
excepciones que ahora les voy a comentar,
podriamos decir, a la vista de estos datos, que en la
Comunidad de Madrid, para estar en la media, faltan
353 médicos de familia, 7 pediatras, 604 enfermeras
y 960 auxiliares administrativos, matizando que son
datos que habria que multiplicar, sobre todo teniendo
en cuenta que si los pediatras viesen esto dirian: no,
no, en la Comunidad de Madrid faltan muchos mas
pediatras y, de hecho, tenemos un estudio que asi lo
demuestra. s Por qué ocurre esto? Porque son datos
brutos en los que no se cuantifican a las personas
que estan en cargos de direccidén, y sus plazas
siguen figurando como disponibles; por otra parte,
cuentan las plazas, no los profesiones que las
ocupan. Por tanto, hay muchos equipos de atencion
primaria en los que en este momento hay 1, 2, 3
plazas no ocupadas, especialmente en el ambito de
la pediatria, y también en el de medicina de familia.
Por tanto, yo diria que, al menos, y en el caso de los
pediatras de una manera muy clara, aunque la
estadistica no lo refleje, pero si el dia a dia, habria
que multiplicar esto por 3 6 4. Es decir, en la
Comunidad de Madrid faltan bastante mas de 7
pediatras y médicos de familia; probablemente
estamos hablando de que faltan mas de 500.

¢ Todo esto tiene alguna relacion con la
oferta de servicios que hacemos? Pues si. Asi lo
refleja la encuesta sacada del mismo sitio, el SIAP,
sobre la oferta de procedimientos. En todos los casos
estamos por debajo de la media -excepto en la
vacunacion gripal, que estamos un poquito por
encima- en la oferta de servicios, procedimientos
terapéuticos y oferta de medios diagnosticos; es
decir, en cuanto al indice de productividad, de calidad
de los servicios que damos y, en definitiva, de la
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oferta estamos por debajo de la media también de las
Comunidad Auténomas. ¢Qué pasa con eso? Pues
que cuando esa oferta de servicios es baja aumentan
las urgencias, tanto en los propios centros de salud
como en los servicios de urgenciay en los hospitales,
porque si no se resuelven los problemas en atencién
primaria se recarga el siguiente nivel asistencial.

Aqui hay algunos datos que me parecen
también reveladores del gasto farmacéutico en la
Comunidad de Madrid. Es un gasto bastante
controlado, pero con una alarmante tendencia a
crecer en los ultimos afos. Por tanto, en este
capitulo, que estdbamos cumpliendo, si seguimos
con esta tendencia, probablemente nos pasaremos,
y eso tiene especial relieve en atencién primaria,
porque, en definitiva, el gasto que se computa en
farmacia es el gasto que estd haciendo atencion
primaria. El gasto de los hospitales se controla
mucho menos, aunque parece ser que son cifras
incluso mucho mas importantes. En definitiva, en este
punto yo pondria una sefial de alarma para no seguir
por esta senda.

En términos generales, ¢,qué opinion tienen
los ciudadanos, con todas las salvaguardas que las
encuestas de opinion tienen? Las encuestas de
opinién son utilizadas por todo el mundo tanto para
conocer su intencién de voto como para conocer la
satisfaccion de los servicios que se les ofrecen; en
este caso, es informacién sacada del parametro
sanitario. A pesar de todo, la opinion de los
ciudadanos sobre el sistema que tenemos en
atencién primaria y el tipo de organizaciéon sigue
siendo buena, aunque un poco por debajo de la
media; mas del 80 por ciento de la poblacién cree
que ha sido atendido bien. En ese sentido, creo que,
para hacer cualquier cambio organizativo, se deberia
tener muy en cuenta la opinion de los ciudadanos
puesto que podriamos entrar en una deriva en la que
esa situacién de bonanza, de opiniéon favorable,
empezase a deteriorarse gravemente. Cuidado,
porque la opinién de los ciudadanos en este sentido
es que esta funcionando de una manera aceptable y
que estan recibiendo -con todos sus problemas y con
todas sus listas de espera- una atencidn que
consideran buena en la inmensa mayoria de los
casos.

En el poco tiempo que me queda me
gustaria detenerme en un aspecto, que es el de las
expectativas generadas por los nuevos modelos de

gestion en atencion primaria que se han presentado
en la Comunidad de Madrid. Con toda la ambigiiedad
que ha tenido esa presentacion, porque se ha dicho
en distintos foros de manera parcial por parte de las
autoridades sanitarias, lo primero que quiero sefialar
es que el modelo espafiol de atencién primaria, del
que Madrid es una muestra, como no podia ser de
otra manera, actualmente goza de una buena
reputaciéon entre los sistemas sanitarios de nuestro
entorno, es alabado y envidiado en algunos casos en
muchas partes del mundo, y su buen funcionamiento
esta ampliamente reconocido por expertos, incluida
la propia Organizacién Mundial de la Salud, y sobre
todo ha dado buenos resultados en salud a un coste
razonable. En segundo lugar, este modelo, que
parece que funciona, se caracteriza, en atencion
primaria evidentemente, por ser publico, tanto en su
financiacién como en su gestiéon y en su provision;
esta planificado, como ustedes conocen, en funcion
del trabajo en equipo, la zona sanitaria adscrita y
goza, como hemos visto, de un alto aprecio entre los
usuarios y los ciudadanos desde su implantacién
hace mas de 25 afios.

A pesar de esta situacion, como deciamos
antes, desde hace un tiempo se vienen planteando
por parte de la Consejeria de Sanidad, por parte del
Gobierno regional, cambios en el modelo de gestion;
se apunta que se van a empezar a implantar para el
2009, y se han planteado un poco a modo de globo
sonda para ver como era recibida esa nueva
organizacioén; yo creo que estaban mas dirigidos a las
organizaciones que a los ciudadanos, que estan
bastante al margen de este debate, pero todos estos
modelos que se nos ofrecen tienen una caracteristica
fundamental: rompen, digamos, el caracter publico
cien por cien del modelo tradicional e introducen el
mercado y el animo de lucro dentro de la atencién
primaria, los beneficios econdmicos; buscan la
rentabilidad econémica. Aparte de intentar dar un
servicio, hay un intento claro de rentabilidad
econdmica, que a nadie se le oculta, y cuando se nos
habla de posibilidades de negocio dentro de la
sanidad publica por parte de la Consejeria de
Sanidad se nos esta hablando ni mas ni menos que
de esto, un poco al hilo de los nuevos hospitales que
han sido construidos en la Comunidad de Madrid.

Estas propuestas han sido de distinto tipo;
por un lado, tenemos los llamados equipos de base
asociativa, las EBA, que tienen una experiencia
desde hace ya diez afios en la Comunidad catalana.
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Como ustedes saben, esta organizado en torno a un
pequefio grupo de médicos empresarios, el resto de
los trabajadores estan asalariados, y es un modelo
tipo pequena o mediana empresa, tutelado por la
propia Administracion publica, que en ultimo extremo
asume las cargas econdmicas mas importantes,
como es la farmacia y eventualmente las pérdidas.
Evidentemente, es un modelo privatizador, con
escaso futuro -segun mi opinién-, puesto que, en el
actual panorama de economia de escala y a medio
plazo, seria probablemente absorbido por empresas
de mayor tamano. Es una hipétesis, pero yo creo que
en esta circunstancia es bastante probable lo que
estoy comentando. A pesar de llevar diez afos,
cuando ha sido evaluado -que tampoco ha sido
mucho-, sus resultados no han sido mejores que los
modelos tradicionales, y para la Comunidad de
Madrid tampoco se nos dice si va a ser exactamente
el modelo catalan; se habla de determinados sitios,
de pruebas, etcétera, pero es un modelo que ha sido
presentado como factible.

Otro modelo es el de gerencia unica de
area, tipo modelo Alzira, que, como ustedes saben,
es un modelo ligado al hospital. Esto tiene que ver
con otro concepto de la sanidad en el que el hospital
vuelve a ser predominante y la atencién primaria se
convierte en puerta de entrada y en filtro, creemos
que fundamentalmente econdémico, de los ingresos
hospitalarios; pierde un poco su autonomia y se
convierte en un servicio mas del hospital, con
objetivos y actividades disefiados desde instancias
ajenas a la misma y donde la promocion y la
prevencion realmente se resienten mucho.

Otro modelo posible que también se nos ha
comentado -y van tres- es el de area unica de
atenciéon primaria, con gerencias funcionales pero
cambiando un poco esa estructura. Se ha ofrecido
con la expectativa de la libre eleccién de médico de
atencién primaria, de pediatra y eventualmente de
enfermera; es decir, el argumento es éste. Y hay que
decir, en primer lugar, que la libre eleccion de médico
de atencién primaria ya existe, la Consejeria de
Sanidad la lanz6 hace ya unos afios; al menos a nivel
de centro se ejerce de hecho y en algunos casos se
ejerce a nivel de distrito desde hace afos. Por otra
parte -y esto es lo fundamental a mi modo de ver-, la
idea de la libre eleccion de médico nos remite una
vez mas al mercado econémico y es propia de un
pensamiento en el que la planificacion sanitaria es de
bajo perfil -lo que funciona es el mercado, no la

planificacion- y concibe a los ciudadanos como
clientes al estilo de la empresa privada. Esto choca
con los resultados de las encuestas que hemos visto
hace un momento y no tiene en cuenta lo que a mi
modo de ver es el principal interés de los ciudadanos,
que es tener un servicio de calidad accesible y
cercano; evidentemente, la cercania es la que da, en
primer lugar, la accesibilidad, que es lo que
fundamentalmente hay que garantizar, junto con la
calidad.

La Sra. PRESIDENTA: Don Javier, tiene
que ir acabando porque ya ha sobrepasado su
tiempo.

El Sr. COORDINADOR DE LA
PLATAFORMA DIEZ MINUTOS (Gonzalez Medel):
Si, sefiora Presidenta. Si quieren, puedo hablar un
poco mas de los inconvenientes de este modelo,
pero no querria terminar sin referirme a la ultima de
las posibilidades, que es el modelo PFI. A
semejanza de lo que ha sucedido con los
hospitales, la iniciativa privada de financiaciéon o
concesion administrativa -se llama de muchas
maneras-que ha sido sugerida por la Consejeria de
Sanidad para diversas zonas que en la actualidad
carecen de centros de salud cercanos o cuyos
centros estan masificados es, a mi modo de ver, el
modelo que se podria aplicar en algunos casos,
como en los nuevos centros de salud anunciados, si
finalmente se construyen en esta Legislatura. Son
como los demas centros con capital privado en los
que el personal, como ustedes conocen, tiene
distintos regimenes laborales y esta en movimiento
en los nuevos hospitales.

Por dltimo, como no puede ser de otra
manera, cabria una coexistencia y mezcla de los
distintos modelos. Quedan en el tintero algunas
cuestiones y algunas preguntas que me han
planteado ustedes en los documentos que me han
hecho llegar, a las cuales, si puedo, responderé en el
turno de respuesta. Muchas gracias.

La Sra. PRESIDENTA: Muchas gracias, don
Javier. Vamos a pasar a las intervenciones de los
representantes de los Grupos Parlamentarios por
tiempo maximo de diez minutos cada uno. Tiene la
palabra la representante de Izquierda Unida.
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La Sra. GARCIA ALVAREZ: Buenos dias.
Bienvenido, sefior Gonzalez Medel. Antes de
continuar con el debate, permitame manifestar mi
felicitacion por el nuevo afio a todos los componentes
de esta Comision; aunque ya lo haya hecho a nivel
particular con algunos de ustedes, creo que lo puedo
hacer extensivo a todos los que estamos aqui,
incluidas las sefioras taquigrafas, que amablemente
nos acompanan.

Como usted sabra, hace ya algun tiempo, en
otra Legislatura, se constituyd una Comisién de
Estudio de la Listas de Espera Diagndstica y a la
misma, como no podia ser de otra manera, acudieron
muchisimas sociedades cientificas relacionadas con
atencion primaria, asi como profesionales del ambito
de la atencion primaria. Ademas, era logico puesto
que estabamos hablando de un temarelacionado con
las listas de espera en el ambito diagndstico, en el
ambito mas especializado, pero en el que la atencion
primaria también tenia que jugar, como era logico
suponer, un papel importante, puesto que, como ya
se ha manifestado, es la puerta de acceso a todo el
ambito médico.

De aquella Comision, por lo menos este
Grupo Parlamentario sacé algunas conclusiones
interesantes, como, por ejemplo, como desde una
atencién primaria adecuadamente dotada en todos
sus aspectos se podria hacer una labor que evitara
precisamente la presién asistencial en el ambito
hospitalario, centrando y poniendo mucho énfasis en
el papel que deberia jugar la atencién primaria en
todo este ambito.

Nosotros, precisamente cuando se habla del
Plan de Mejora de la Atencion Primaria de la
Comunidad de Madrid, con todas las reticencias que
pusimos -y no vamos a decir que no- porque
consideramos que podria ser mejor, confiabamos en
que precisamente de lo que se habia hablado en
aquella Comisiéon de estudio sirviera para dotar
suficientemente a la atencién primaria de forma que
jugara, en el ambito sanitario de la Comunidad de
Madrid, el papel que considerabamos que deberia
jugar en todo aquello que en su momento se dijo en
aquella famosa Comisién, y en lo que estabamos de
acuerdo. Por tanto, a pesar de las cautelas que
pudiéramos tener al respecto, confiabamos en el
desarrollo de ese plan, y por eso preguntabamos qué
opinaba usted al respecto. Nos gustaria que en la
siguiente intervencion incidiera en el asunto ya que

pensamos que eso podria ayudar.

La realidad presupuestaria nos ha venido a
manifestar que lo que existe es un practico
estancamiento en el ambito de los recursos
dedicados a atencién primaria. Consecuentemente,
eso no facilita precisamente aquellos objetivos que
considerabamos que tenia que tener o deberian
llegar a atencion primaria para cumplir con esa
funcién que se mencionaba en el Plan de Mejora.

Usted lo ha puesto aqui de manifiesto con
los cuadros que nos ha traido, pero es que ademas
en el capitulo presupuestario de 2009 nos hemos
encontrado con que el aumento, por ejemplo, de
equipos de médicos de familia nuevos es de uno.
Evidentemente, con eso no podemos conseguir
aquellos objetivos que en aquel momento nos
plantedbamos. Se nos ha dicho en muchas
ocasiones, y creo que todos los comparieros aqui
presentes lo hemos escuchado muchas veces, que
ha habido nuevas contrataciones de profesionales,
que hay mas profesionales de atencion primaria
contratados por esta Comunidad para cubrir las
necesidades reales en atencion primaria. Sin
embargo, los presupuestos dicen lo que dicen; yo no
niego que estén y hayan sido contratados, pero lo
que no sabemos es como, dénde y de qué manera,
para que luego los resultados de la propia memoria
de la Comunidad de Madrid nos diga que solamente
se ha presupuestado un equipo mas de atencion
primaria. Esperemos que esos contratos sigan
aumentando, que usted lo pueda visualizar en el
ambito en el que profesionalmente ejercer y que sea
una realidad. Confiamos y lo deseamos porque eso
ira solucionando los problemas que ahora mismo
tenemos en este apartado.

También se nos hablaba de que habia
mucho interés en el plan, aunque aqui se ha
cuestionado y se decia un poco irbnicamente que por
qué diez minutos, no once, no quince, no dieciséis u
ocho. Es evidente que todo depende de las
necesidades del propio usuario, del propio paciente
que acude a la atencién primaria. Lo que no puede
ser es que el profesional no tenga tiempo suficiente
para prestar la atencién debida porque la ratio de
tarjetas sanitarias que tiene sea todavia muy elevada,
como usted ha dicho aqui. Se decia que se habia
conseguido un éxito porque ya teniamos siete
minutos, frente a los que teniamos anteriormente.
Aquellos que acudimos a los centros sanitarios
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sabemos como esta la cuestion. En cualquier caso,
menciono esto porque supone un avance tener esos
siete minutos de posible atencién para aquellos
usuarios que acuden a los centros, y me gustaria que
usted hablara un poco de este tema.

También usted ha manifestado aqui que se
sienten relegados en atencién primaria porque la
Consejeria se ha volcado mucho en los nuevos
centros hospitalarios. Yo creo que a nivel mediatico
se ha volcado mucho en ellos, pero a nivel de
profesionales no crea usted que tanto. Sigue
habiendo problemas con los profesionales en los
nuevos centros hospitalarios como consecuencia
I6gica de la reorganizacién de efectivos que se hizo
en su momento y que no ha dado para cubrir las
necesidades de los centros, no solo de los llamados
tradicionales sino tampoco de los nuevos, lo que ha
nos ha llevado a situaciones como alguna que usted
conoce, como por ejemplo la provocada en el ambito
de la ginecologia del hospital de Arganda, que ha
tenido repercusiones también en otros centros
hospitalarios.

Todos compartimos con usted las
inquietudes que ha manifestado aqui respecto a la
privatizacion de los servicios. Yo sé -y supongo que
usted también lo sabra- que una y otra vez se nos
habla sobre la privatizacion de los servicios; que le
digan cuales porque cualquier usuario entra en
cualquier sitio -el sefior Rodriguez lo hace muy
graficamente- con la tarjeta sanitaria y no con la
tarjeta de crédito, como la malvada oposicion en su
momento manifestd. Evidentemente, tiene que entrar
con la tarjeta sanitaria porque, por el momento, asi
tiene que ser y porque, que yo sepa, la Constitucion
Espafola asi lo manifiesta y pone claramente, negro
sobre blanco, cual es el modelo sanitario que
tenemos no solamente en la Comunidad de Madrid
sino en el conjunto del Estado espanol. Por tanto,
cualquier usuario del centro entra con su tarjeta
sanitaria y, con ella, tienen la obligacién de recibirlo
y atenderlo. También es curioso que, dicho esto, sin
embargo desde la Consejeria de Sanidad se ofrezca
alas empresas a través de publicidad, la oportunidad
de negocio en el ambito sanitario madrilefio. Yo, por
oportunidad de negocio, entiendo lo que entiendo; a
lo mejor hay otra forma de entenderlo, pero yo, como
cualquier ciudadano al que pregunten, entiendo
oportunidad de negocio desde el punto de vista

econdmico. En cualquier caso, me gustaria que usted
profundizara sobre el tema.

Ya termino, sefiora Presidenta. Sin lugar a
dudas, los ciudadanos tienen buena opinién de los
profesionales porque los profesionales hacen
grandes esfuerzos para que asi sea, no porque ellos
cuenten, a nuestro entender, con suficientes medios.
También se ha introducido ultimamente un elemento
que concretamente a nuestro Grupo, a lzquierda
Unida, le preocupa mucho, y es que se ha empezado
a hablar del copago. Estas son otras cuestiones en
las que entra el tema econdémico, y me gustaria
conocer su opinion al respecto. Nada mas y muchas
gracias, sefiora Presidenta, por su amabilidad.

La Sra. PRESIDENTA: Muchas gracias,
dofia Caridad. Ahora tiene la palabra el sefior
Fernandez en representacion del Grupo
Parlamentario Socialista.

El Sr. FERNANDEZ MARTIN: Muchas
gracias, sefora Presidenta. Sefior Gonzalez Medel,
bienvenido a esta su Comisién, en la que vamos a
hablar de temas que tienen que ver nada menos que
con la estructura sanitaria de la Comunidad de
Madrid; es un tema importante en tanto que afecta a
mas de seis millones de ciudadanos, y tenemos que
pasarle revista. Me adhiero, como no puede ser de
otra manera, a la felicitacién de mi buena y querida
amiga. Nos felicitaremos los unos a los otros durante
todo el dia y luego el resto del afio a ver como nos
llevamos, pero de momento hoy nos felicitaremos los
unos a los otros.

La verdad, sefior Gonzalez Medel, es que
ha sido usted muy claro. Creo que a las peguntas
que hemos presentado en el cuestionario y que usted
nos haido respondiendo han quedado perfectamente
aclaradas. Para resumir, diria que estamos ante una
atencion primaria con una baja presupuestacion y
con una pérdida importante de prioridad de los
niveles asistenciales y organizativos. Creo que mas
que una baja prioridad hay simplemente una
marginacion en la conceptuacion de lo que significa
la estructura sanitaria dentro de la Comunidad de
Madrid. Yo creo que el Partido Popular sabe mas
bien poco qué hacer con la atencién primaria en la
Comunidad de Madrid.
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Hace unos dias estuve hablando, por
necesidades personales, con un alto cargo de un
area sanitaria y lo que me transmitié como portavoz,
y por tanto como enterado de estas cosas, es que
realmente la confusiébn es total dentro de las
capacidades organizativas que tienen las estructuras
jerarquizadas de las areas sanitarias de atencion
primaria. Si eso es asi, imaginese como estara el
resto del personal de atencién primaria tanto de
medicina como de enfermeria y auxiliares. Raraes la
vez que no te preguntan cada vez que vas a visitar
un centro qué va a ser de ellos, si van a ser gerencia
unica, biunica, triunica, si los EBA o los consorcios,
porque realmente no hay canales de explicacion, no
ha habido ningun debate serio establecido con las
organizaciones cientificas serias; ha habido
rumorologia, mucha rumorologia y muchos balones
de prueba para ver por donde iba esto.

La atencion primaria sigue teniendo
practicamente los mismos problemas que tenia hace
cuatro afos. Hace aproximadamente tres afos los
Grupos Parlamentarios firmamos en Madrid, a
iniciativa de mi Grupo Parlamentario, una proposicién
no de ley sobre la que hay una transaccional pactada
con lzquierda Unida y con el Partido Popular que dio
lugar ala elaboracién del Plan de Mejora de Atencién
Primaria, en el que los politicos lo Unico que hicimos
fue dinamizar el hecho en si de la proposicion no de
ley para que diera lugar a un trabajo que se alejara
de los términos politicos y entrara completamente en
los niveles técnicos, y eso hicimos con escrupulosa
neutralidad sin preguntar ni opinar nada hasta que el
plan estuvo terminado. Nos parecio un buen plan que
fue defendido de forma unanime en el Pleno de la
Asamblea, y empezo afuncionar. Hace escasamente
unos meses he leido una carta de denuncia de nueve
de las diez asociaciones, con excepcion de
Semergen, que si firmo el plan de mejora pero no ha
firmado ahora esto -ellos sabran sus razones-; las
otras nueve opinan que el Plan de Mejora esta
paralizado y que esta impidiendo en si mismo su
propia resolucion. Nosotros a eso le damos una
importancia trascendente porque ha supuesto una
baja presupuestacion -este afio el presupuesto de
primaria baja todavia mas que el afio pasado en el
que ya baj6é notablemente-, una falta de analisis de
las necesidades de personal y sobre todo lo que a mi
me preocupa mas por la propia concepcién de la

atencioén primaria: una disminucion de la calidad
asistencial consecuencia también de la falta de
resolucidbn mantenida por parte de primaria.
Desconocer lo que son los distintos escalones
sanitarios, cuales son las competencias, las
capacidades de cada uno y, sobre todo, como
interaccionan entre si es ignorar el sistema sanitario,
y a mi eso me parece tremendamente importante
porque me da la impresién de que hay mucha
improvisacion y muy poco rigor en los planteamientos
asistenciales que estamos haciendo en un aspecto
tan importante como éste.

Me gustaria que me explicara algo que no
entiendo. Atencién primaria, como usted bien ha
dicho, es un modelo que esta suficientemente
sedimentado; es un modelo que, como sabemos
todos los que estamos aqui, nace de la experiencia
de la declaracion de Alma-Ata, empieza a cambiar en
los afos ochenta, se va estableciendo y tiene una
concepcion de equipo muy importante. Oyendo
hablar aqui, no hace mucho tiempo, al director de
hospitales Antonio Burgueno de la concepcién tan
clara y preclara que tiene sobre la atencion primaria,
uno se empieza a explicar muchas cosas. Es un
hombre que afiora la consulta de medicina general de
los afios ochenta, que dice que probablemente uno
de los males que tiene atencion primaria actual es la
cita previa porque eso dificulta la espontaneidad
entre el paciente y el médico; lo que dice yo no lo voy
a calificar porque me parece que se califica solo, pero
podemos entender perfectamente cual es la deriva.

Hemos escuchado aqui a Patricia Flores,
que me parece una mujer mucho mas sensata que
Antonio Burgueno, y nos planteé retos organizativos
que nacen de la sensacién de querer mejor algo
ignorando qué se quiere mejorar. Me parece que no
hay criterios preestablecidos ni objetivos ni siquiera
un mapa de necesidades, sino que se quiere entrar
en una especie de aceleracion de cambios de
modelo, y no sé cual es la razén. No me voy a quedar
en una razon tan elemental como la busqueda del
negocio; vamos a conceder el beneficio de la duda 'y
vamos a pensar que la jerarquia de la Comunidad, de
la Consejeria de Sanidad, no esta satisfecha con el
modelo. No sé por qué no esta satisfecha con el
modelo, porque no hemos leido un solo texto de
evaluacion de ese modelo. Primero, seria
conveniente que nos demostraran por qué ese
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modelo es malo, por qué ese modelo es mejorable.
Todos los modelos son mejorables, es evidente; por
tanto, no me cuenten esto porque es un poco
aburrido escuchar todos los dias lo mismo; ya sé que
todo es mejorable. Tenemos un modelo que esta
bien, que funciona razonablemente bien y que hay
que mejorarlo; ademas, hay un plan pactado para
que se mejore. ;Por qué antes de entrar en
experimentos no desarrollamos ese modelo? Es una
pregunta muy sencillita y de sentido comun que no he
conseguido que se me contesten nunca.

No voy a criticar las EBA ni los consorcios,
no voy a criticar nada porque no vengo aqui a criticar
nada, vengo a buscar soluciones, y la solucién en
Madrid en este momento es intentar mejorar el
sistema de atencidn primaria que tenemos, que me
parece que es capaz de asumir las necesidades que
la sociedad madrilefia genera. En primer lugar, me
parece que hace falta mas personal -eso es evidente-
de una forma planificada y planteada. En segundo
lugar, me parece que hace falta incrementar la
capacidad resolutiva. Asimismo, estan sin solucionar
la interaccion entre especializada y primaria. No sé
cual es el papel que la atencion primaria tiene como
puerta de entrada real al sistema; de qué manera
habria que trabajar para articular un sistema de
compartimentos que evitara que en los hospitales en
estos momentos estén colapsados, como, por otra
parte, pasa todos los afios. En definitiva, hay una
serie de problemas.

Tampoco sé de qué manera -lo planteo aqui
porque esta previsto el Plan de Mejora- los equipos
de atencién primaria deberian ser cada vez mas
equipos y menos una concatenacion de despachos
cercanos que de vez en cuando se preguntan por
curiosidades, como, por ejemplo, como funciona el
OMI. Es decir, como podrian funcionar de una
manera coordinada. Me pregunto cual es la
organizacién que deberia tener atencién primaria,
desde la estructura gerencial hasta la estructura de
cada centro de salud; me pregunto cuales son las
funciones que deberia cubrir la enfermeria y como
coordinarla con el médico; me pregunto si es posible
instaurar en atenciéon primaria métodos de
competencia entre centros en vez de métodos de
coordinacion y colaboracion entre centros. No
entiendo lo que significa eso en términos sanitarios,
como tampoco entiendo exactamente cual es el pago

per capita en los centros de salud, que esta sometido
a flujos bastantes complejos y, ademas, no sé qué
beneficio tiene.

Estas son cuestiones que me gustaria que
alguien me explicara; sé que usted ya lo ha dicho
pero, como queda reflejado en el diario de sesiones...
Me gustaria que me respondiera a estas dudas vy,
sobre todo, por qué es necesario cambiar el modelo
organizativo madrilefio, si es un modelo que al 83 por
ciento de la poblacion le parece que es un modelo
adecuado. Claro que también es verdad que un 86,7
por ciento de los espafioles piensan que la gestion
publica es la mejor; solamente el cuatro y pico por
ciento de la poblacién, en general, opina que la
gestion privada es mejor y, sin embargo, estamos
discutiendo esto aqui. Por tanto, las encuestas, como
usted sabe, se pueden utilizar como los guantes,
dependiendo del calor o frio que tengas, te pones
guantes o te los quitas. Me gustaria que ahondara un
poco mas en esos temas. Como arreglar los temas
que tienen que ver con la pérdida de calidad? ; Como
incrementar la capacidad resolutiva de la atencién
primaria? ;Qué cambios organizativos introduciria
usted en los centros de salud? Me gustaria saber
cual es su opinion -aunque ya lo ha explicado
también; no obstante, si es posible, me gustaria que
profundizase un poco mas- sobre las gerencias
Unicas de area, que es el ultimo rumor de los diez o
doce que hemos tenido; gerencias Unicas de drea en
las que el hospital pasaria a ser el centro gravitatorio
de todo el area y todo funcionaria de una forma
centripeta alrededor del hospital, que creo va en
contra de las tendencias mas modernas desde que
Alma-Ata existi6. Creo que dio un buen resultado e
hizo que la atencion primaria se convirtiera en una
puerta especifica del sistema, que ahora se esta
trasladando a toda velocidad a las urgencias; por
tanto, los factores de prevencion, promocion de
salud, trabajo en equipo, salud comunitaria, estan
pasando a mejor vida a marchas forzadas.

Estamos dejando de practicar una asistencia
sanitaria social y, cada vez mas, estamos
empezando a practicar una asistencia sanitaria
estrictamente técnica. Desde luego, si hay alguna
profesion que no sea sdlo técnica, ésa es la sanitaria.
Muchas gracias.
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La Sra. PRESIDENTA: Muchas gracias,
sefioria. Tiene la palabra el representante del Grupo
Popular.

El Sr. RODRIGUEZ RODRIGUEZ: Muchas
gracias, sefiora Presidenta, y muchas gracias, doctor
Gonzélez Medel, por la informacién que nos ha
facilitado y, en especial, por la deferencia que ha
tenido de venir a esta Comision para ilustrarnos
acerca de sus puntos de vista sobre la atencion
primaria y lo que cree que hay que modificar.

He oido a un portavoz decir que hay que
mejorar el sistema y como hacerlo. Si hay que
mejorar, quiere decir que hay que cambiar; por lo
tanto, no se puede estar inmovilizado; no conozco
ninguna forma que se pueda mejorar sin cambiar
nada. En consecuencia, algo habrd que hacer; ahi
hay alguna contradiccién en el discurso. Y, sobre
todo, si dicen qué cambios organizativos hay que
hacer, seran cambios; si hay que tener mas
resolucion, habra que hacer cambios. Esos cambios
pasaran por hacer alguna modificacion del sistema,
y habra que contar con los profesionales y con quien
haya que contar, pero algo habra que hacer, porque
parece ser que no funciona bien, a pesar de que la
valoracion que hacen los ciudadanos de la atencion
primaria es positiva. Hace poco ha comparecido en
esta Comision el Presidente de una asociacion
cientifica de médicos de familia y nos ha dado los
resultados de una encuesta en la que los ciudadanos
es verdad que valoraban muy bien el sistema
sanitario de atencién primaria, pero los profesionales
no estaban contentos. Por lo tanto, hay una distonia
que habra que arreglar de alguna forma. En
consecuencia, creo que ésa es una de las mejoras
que hay que hacer.

Es verdad que se han presentado algunos
datos estadisticos, pero la estadistica es como los
biquinis; es decir, dan ideas, pero la verdad la
ocultan. En consecuencia, creo que hay que
analizarlo, porque yo también puedo hacer
estadisticas y hacer numeros; es decir, si yo cojo los
presupuestos y en vez de dividirlos por 6.200.000
ciudadanos que hay en Madrid los divido por los que
en realidad nos reconoce el Estado, los porcentajes
que me salen son bastante mas elevados en cuanto
al dinero que se dedica a la atenciéon primaria;

bastante mas elevados. Como ahora, si no nos ha
enganado, el Presidente del Gobierno de Espana,
sefior Zapatero, ha dicho que nos va a reconocer esa
poblacién, estoy seguro de que todo eso se va a
mejorar, porque ademas dice que esa mejora ira
dedicada a sanidad, educacion y servicios sociales.
Por lo tanto, nos van a reconocer la poblacion.

En cuanto a que hay pocos profesionales,
quisiera oir la opinién del sefior Gonzalez Medel
respecto a si es cierto o no. Puedo estar equivocado,
pero no hace mucho se resolvié un concurso por el
cual se asignaban plazas en propiedad a los
llamados “mestos”, y en la Comunidad de Madrid se
quedaron 565 sin plaza porque las habian obtenido
médicos que estaban en otras Comunidades
Auténomas. Pero, que yo sepa, esos 565 médicos de
Madrid no se fueron, siguen en Madrid; por lo tanto,
por lo menos ya hay 565 mas, ;no? Eso es lo que yo
entiendo; puedo estar equivocado, pero hay 565 mas.
Si no me equivoco, el dia 20 de enero de 2009, es
decir, dentro de unos dias, hay una convocatoria en
la que se van a resolver 1.900 plazas de médicos de
asistencia primaria. No sé si sera cierto o no, si
alguno vendra de fuera, pero son 1.900 mas; digo yo
que también aumentara algo la plantilla, que es algo
que parece ser que esta desajustada, segun la
opinién del sefior Gonzalez Medel, que supongo que
sabra de lo que habla porque si esta en esto sabe lo
que esta diciendo. Claro, nos presentan datos que ha
elaborado la Asociacion para la Defensa de la
Sanidad Publica. Tengo que decir aqui -y lo lamento-
que a la Asociacion para la Defensa de la Sanidad
Publica se la ha invitado a comparecer en esta
Comisién y todavia estamos esperando a que
conteste. No sé cual sera la razén, pero estamos
esperando a que conteste; a lo mejor es que
podemos demostrar que sus datos no son como ellos
dicen, sino que son de otra forma.

Es verdad, todos los datos que usted dice
me los tengo que creer; es decir, yo me creo los
nuameros, lo Unico que hago es discutirlos porque los
numeros son interpretables, es lo que tiene la
estadistica: la verdad estadistica no tiene nada que
ver con la verdad real. Quisiera que me dijera -y ése
es un dato que a nosotros nos interesa mucho-, de
todos los pacientes que se ven en atencién primaria,
qué porcentaje de ellos van a un acto burocratico en
lugar de a un acto meramente sanitario. Ese es un
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dato importante y habra que modificarlo también,
pero hay que conocer ese dato para arreglarlo. Dicho
de otra forma, ¢qué porcentaje de pacientes de los
que acuden a la atencion primaria lo hacen para
recoger un parte de baja, un parte de alta, un parte
de confirmacion o una receta clinica? Lo cual se
podria resolver, entiendo yo, al margen de la
presencia del médico. Me gustaria saber ese
porcentaje porque no lo sé. jClaro!, cuando uno
analiza la estadistica, como yo la analizo, ve el
numero de pacientes que se atienden en la
Comunidad de Madrid y el nimero de médicos que
hay; divido y, calculando una jornada laboral de cinco
horas y media, que es el tiempo que estimo que
deben estar pasando consulta, porque el resto lo
dedicaran a otras cosas -y esto también es
estadistica- habra alguno que estara siete horas o
mas pasando consulta y otros, tres horas o0 menos,
porque depende de la distribucion. La ratio del
numero de cartillas no creo que sea un buen
indicador porque 1.500 cartillas en una poblacién
muy envejecida son muchas, y 1.500 cartillas en una
poblacion de entre 30 y 40 afios son muy pocas, y lo
mismo pasa en pediatria; es decir, en una zona
donde hay muchos ciudadanos jéovenes ese numero
de ciudadanos por pediatra me parecen muchos,
pero en zonas con poblacién muy envejecida me
parecen muy pocos. Es decir, es irregular, ése es el
inconveniente que tiene el sistema tradicional, en el
que ustedes parecen empefiarse en anclarse. Pero,
I6gicamente, si esto tiene alguna medida para
resolver los problemas, tendra que ser escuchando a
todos los que tengan que ver y puedan opinar sobre
esto.

Ustedes dicen -es el dato que yo he tomado-
que el porcentaje de capacidad resolutiva en cuanto
a diagnéstico y terapéutica en la Comunidad de
Madrid estd muy por debajo del de las demas
Comunidades Auténomas, y echan la culpa de ello a
los nuevos hospitales. jHombre!, algunos de los
nuevos hospitales no llevan ni siquiera seis meses
funcionando, y este problema digo yo que vendra de
mas antiguo; es decir, da la impresion de que hay
alguien que esta en contra de la apertura de nuevos
centros sanitarios. Probablemente por esa razon
nadie protesté cuando del afio 1982 al afio 1995 se
cerraron 3.000 camas hospitalarias y 19 centros enla
Comunidad de Madrid. Por lo tanto, conviene afiadir

que a lo mejor resulta que lo que hay que hacer es
cerrar centros sanitarios asistenciales de atencién
especializada para que todo se pase a atencion
primaria. Puede ser una solucién, si los de atencién
primaria son capaces de resolver mas temas, y yo
creo que si, porque los médicos de atencién primaria
de ahora no tienen nada que ver con los de hace 25
afos; desde que existe el MIR de médicos de familia,
sale gente muy preparada porque estan preparados
en hospitales, y creo que son capaces de resolver
muchos mas problemas.

Le voy a hacer una pregunta y quiero que
me responda sinceramente; se la he formulado
también a otros comparecientes. Esta no es mi
opinién, pero yo me dedico a mirar las cosas y veo
que los actuales médicos de familia, durante su
periodo de formacién, durante un periodo no inferior
a seis meses, rotan por pediatria. Digo yo que tendra
como finalidad que luego tendran que atender a nifios
porque, si no, no tendria sentido enviarlos alli.
Quisiera saber su opinion. ¢ Usted cree que pediatria
debe ser una especialidad mas médica y que los
médicos de familia deberian atender a nifios, jovenes
y mayores, que son los que conforman todos los
miembros que componen una familia, o, por el
contrario, los nifios deben ser vistos exclusivamente
por pediatras? En ese caso, tendra que explicar por
qué no protestan, porque los médicos que se estan
formando para médicos de familia tienen que perder
tiempo en aprender pediatria. Este es un tema sobre
el que me gustaria saber su opinion. De hecho, usted
nos ha dicho que en Madrid sélo faltan siete
pediatras, pero eso puede no ser cierto porque hay
muchas plazas de pediatria que estan siendo
ocupadas por médicos de familia. Me gustaria saber
si, en su opinién -estoy seguro de que usted la
tendra-, hay diferencia en cuanto al trato y la
asistencia entre los médicos de familia y los médicos
que estan haciendo pediatria; es decir, si hay quejas
de los ciudadanos, que probablemente las haya, a
nosotros no nos han llegado. Cuando digo a nosotros
me refiero a los miembros de esta Comisién, no
quiere decir que no lleguen otro sitio. Por lo tanto, me
gustaria que me respondiera a esto.

No estoy en absoluto de acuerdo con usted
cuando habla de privatizar, aqui no se privatiza nada;
aqui no se privatiza nada porque es publico todo lo
que se paga con dinero publico. Me extrafia que a
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usted le parezca mal que haya rentabilidad
economica. ¢ Le parece mal? Eso es lo que tendria
que hacer la Administracién del Estado, porque
cuando la Administracion del Estado no obtiene
rentabilidad econdmica, eso va en perjuicio de los
ciudadanos. ¢ Sabe usted cual es la consecuencia?
Mas impuestos. Por lo tanto, la obligacion del que
administra los dineros publicos es obtener
rentabilidad. Esto hay que hacerlo y hay que
conseguirlo.

No me hablen de capacidad de negocio,
porque les podria mencionar las jornadas y lo que
opinan los maximos lideres del socialismo
gobernante sobre lo que debe modificarse. Vaya
usted a Catalufia, y en las jornadas que se han hecho
ultimamente se ha visto que Catalufia quiere hacer
también muchos hospitales, muchos centros de salud
y los quieren hacer por el sistema PFI. No sé si sera
bueno o sera malo, pero en Catalufia desde luego no
gobierna el Partido Popular.

Hay otras formas de hacerlo. Nosotros
hemos recibido aqui a gerentes de otras zonas y nos
han dicho que, por ejemplo, en Toledo se esta
haciendo un hospital, y para hacer ese hospital se
tardara mas de cuatro afnos; los que se han hecho en
Madrid algunos no han llegado a trece meses. Hay
algunos que dicen que para que un hospital esté en
marcha y funcione perfectamente se necesitan siete
anos; a los de Madrid, a los seis meses, se les esta
exigiendo que funcionen al cien por cien. Algo habra
que hacer.

Lo que me preocupa sobre todo es que
cuando se habla de privatizacion de servicios y
cuando uno ve los centros sanitarios tradicionales,
por llamarlos de alguna forma, todos los servicios que
estan en manos de empresas privadas en los nuevos
hospitales son exactamente los mismos que tienen
otras empresas en los hospitales tradicionales.
Todos. Hay hospitales como, por ejemplo, el de
Leganés, en el que desde que se abri6 el “catering”;
es decir, la comida de los enfermos esta adjudicada
auna empresa privada, no lo hace el servicio publico.
No tengo yo conocimiento de que los pacientes que
hay en Leganés coman peor que, por ejemplo, los
que hay en el “Marainon”, cuya administracion se
hace directamente. Si hay diferencias, me gustaria
conocerlas. Quisiera que me contestara a esas

preguntas porque, indudablemente, si estoy de
acuerdo en que hay que mejorar la atencion primaria,
pero la mejora pasa por hacer cambios; ya me
explicara como se puede mejorar sin cambios porque
s6lo con personal no se solucionan los problemas.
Nada mas y muchas gracias.

La Sra. PRESIDENTA: Muchisimas gracias,
seforia. Paraterminar esta comparecencia, voy a dar
la palabra al sefior Gonzalez por tiempo de diez
minutos.

El Sr. COORDINADOR DE LA
PLATAFORMA DIEZ MINUTOS (Gonzalez Medel):
Muchas gracias. Intentaré contestar a sus preguntas
de lamejor manera posible, aunque han sido muchas
y no sé si el tiempo de que dispongo que me va
permitir contestar exactamente con la precision que
me gustaria a todas ellas.

En primer lugar, y creo que con esto
contesto a algunas de las preguntas planteadas por
dos de los Grupos aqui presentes, creo que el Plan
de Mejora de Atencion Primaria es algo muy sencillo.
Uno se pregunta: ;estoy mejor ahora que hace
cuatro afios? La respuesta es: si, no o igual. No hay
mas. Luego podemos hacer todos los nimeros que
queramos, pero si usted pregunta a los profesionales
y a los ciudadanos si estan hoy mejor atendidos que
hace tres o cuatro afos, desde el afio 2006 al afo
2009, la inmensa mayoria dice que no. Ustedes
mismos han reconocido que hay una gran cantidad
de profesionales representados en sociedades de las
cuales una ha estado aqui, como ustedes me han
comentado, que no estan contentos. Por tanto, el
objetivo de mejora del Plan de Atencién Primaria me
parece que ha fracasado, y les voy a explicar por
qué. Volvemos a lo de siempre; hay poco dinero de
manera tradicional, es poco probable que algo mejore
si no se hace una mayor inversion econémica, no
solamente en sueldos, sino también en
infraestructuras, en cambios organizativos que exigen
dinero, en aumentar los servicios, en aumentar la
resolutividad.

Ustedes han comentado que los médicos de
primaria, los médicos de familia, en este momento
estan muy bien formados, desde hace ya un monton
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de tiempo salen ya con una especialidad desde el
MIR y que tienen los conocimientos cientificos y
técnicos suficientes para resolver gran cantidad de
cosas, y eso no da de si todo lo que podria, entre
otros motivos, por la masificacién, es decir, la falta de
tiempo -los famosos diez minutos que como eslogan
puso la entidad que yo represento- es una condicion
“sine qua non”; todo lo demas es imposible de
aplicar. Después de casi treinta afos, segun las
estadisticas oficiales -aunque todo es discutible;
como usted dice, sefior Rodriguez, las estadisticas
se pueden interpretar de muchas maneras-, hemos
llegado a los siete minutos; todavia no hemos llegado
al minimo de los diez minutos. Es que a veces da
verglienza decir: yo lo que quiero son diez minutos
para poder atender a la gente. Esto es de media,
porque, evidentemente, hay un porcentaje -ahi toco
otro aspecto que es el de la burocratizacién- muy
importante, en algunos casos hasta del 30 por ciento,
que puede ser achacable a la burocracia y que
deberia estar fuera de las consultas. Ese es uno de
los cambios organizativos que se necesitan, pero no
hay que olvidar que las personas, los ciudadanos,
cuando acuden a la consulta del médico de atencion
primaria, preguntan varias cosas o0 van por varios
motivos, y la consulta multiple, es decir, en la que se
junta una consulta meramente administrativa con una
consulta clinica, esta a la orden del dia. Es muy dificil
diferenciar esos dos aspectos. Entonces, habria que
hacer un esfuerzo organizativo importante para sacar
toda esa burocracia fuera de la consulta, y desde la
Plataforma 10 minutos lo hemos apuntado como uno
de los principales problemas de la organizacion
actual, pero eso se puede hacer sin tirar la casa.
Puede haber soluciones bien establecidas como la
historia clinica informatizada o como puede ser la
receta electrdnica u otros circuitos de derivacion de
partes de baja, etcétera, multitud de aspectos sobre
los que se deberia trabajar seriamente sin tirar la
casa o ir a otro modelo que probablemente tendra
otro tipo de burocracia y otros problemas, como ya ha
sido constatado en otros lugares del mundo donde
ese modelo funciona.

Respecto al famoso Plan de Mejora de
Atencién Primaria, para terminar, a mi, como digo,
me parece que ha sido un fracaso, no ha sido dotado
de recursos, y las propias sociedades que en su
momento lo firmaron lo han denunciado, y no fueron

todas las organizaciones implicadas en el asunto
porque los ciudadanos no estaban especialmente
representados en ellas y son una parte muy
importante; las organizaciones profesionales, los
sindicatos u otras organizaciones como nosotros
mismos, que también creemos que tenemos algo que
decir en todo esto, no fueron convocadas, y ha sido
denunciado por las sociedades que en su momento
lo firmaron. Si a esto unimos que en el devenir de la
propia Consejeria de Sanidad ha habido un cambio
de planes importante; con el cambio de Consejero las
politicas han cambiado en este aspecto y yo creo que
el plan ha sido incluso abandonado por la propia
Consejeria de Sanidad, que no se ha sentido
especialmente interesada en un plan que no habia
elaborado la actual Consejeria y que en estos
momentos no cumplian las expectativas que creian
que deberia tener la atencion primaria y que ya
hemos comentado aqui.

En cuanto al copago, mi opinién en ese
sentido es muy clara. La enfermedad, en general, no
la elige nadie y, por tanto, el copago es un impuesto
a la enfermedad. Hacer pagar a alguien por su
enfermedad me parece algo impresentable en
términos filosoficos o éticos. Por otra parte, en los
sitios del mundo donde se ha instalado el copago, a
menos que sea un copago de verdad, es decir, que
pagamos de la primera a la ultima peseta de lo que
consumimos, ocurre como en Estados Unidos donde
hay 50 millones de ciudadanos excluidos del sistema.
El pais mas rico del mundo, con el mayor PIB del
mundo, tiene excluidas a 50 millones de personas, y
dicen que ahora, a lo mejor, con las nuevas politicas
entra alguno mas dentro del sistema; es decir, una
cuarta o quinta parte de su poblacion esta fuera del
sistema por el tema del copago. Si se hace un
copago en esas condiciones, ya sabemos a qué nos
lleva, y si se hace en las condiciones de intentar
disminuir la presioén asistencial, la frecuentacién, hay
que decir en primer lugar que la inmensa mayoria,
mas del noventa y tantos por ciento, de las consultas
que se atienden estan inducidas por los propios
profesionales. El copago habria que ponérselo a los
profesionales en este caso y no a los ciudadanos,
cuya mayoria hace lo que se les dice. Cuando se ha
puesto copago -y en este modelo nadie ha inventado
la pdlvora-, han aumentado los gastos
transaccionales, los gastos de control, y ésa es la
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primera critica que se ha hecho a las nuevas
iniciativas por parte de Catalufia y de la propia
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
que hoy cuesta mas el collar que el galgo. Entonces,
ni ha dado los resultados esperados ni ha sido un
modelo eficiente econdmicamente. He oido a dofia
Esperanza Aguirre decir que el modelo americano le
gusta mucho; es una alternativa, pero habrd que
decirlo claramente. Por tanto, vamos a ese modelo
de copago total, es decir, privatizacion completa y
derecho a la salud para el que tiene dinero, o si no,
habra que matizar y ver los argumentos porque las
ocurrencias en el tema de la salud suelen ser malas,
y esta comprobado que esto en los términos en que
se plantea, ni en Catalufia ni en Madrid va a dar
buenos resultados a la luz de las experiencias en
otras partes del mundo.

¢ Cambios organizativos? Claro que son
necesarios, pero vuelvo a decir que no hay que tirar
el agua con el nifio dentro. Es decir, estamos ante un
modelo que da buenos resultados en salud, y no hay
mas que mirar las estadisticas sanitarias -bien es
cierto que eso viene acompafiado por una mejora del
nivel econdmico general, que también influye-. Es un
modelo bien valorado por los ciudadanos, en el que
los profesionales se sienten muy presionados, y
quizas ahi es donde, como hemos dicho antes, en
temas burocraticos y organizativos, hay que hacer
cambios, que se pueden hacer y se deben abordar.
En mi opinién, este modelo ha sido abandonado, y
aqui tiene que echarse la culpa todo el mundo porque
el modelo ha sido abandonado casi desde el
principio. Es un modelo que no ha sido desarrollado,
que estaba bien en su planteamiento pero que no ha
sido desarrollado ni profundizado; que se empezd
con mucho voluntarismo y que 25 ¢ 30 afios después
necesita arreglos. No hay que tirar la casa sino
simplemente hay que mejorarla, y en algunos
aspectos de manera muy importante. ;Qué sucede
si no hacemos estos cambios? Sucede lo que
estamos viendo ahora, que la calidad y Ia
resolutividad que podria conseguirse porque existe
suficiente calidad cientifico-técnica no se alcanza.
Estamos en un impas en el que la organizacién no
mejora porque sus propios responsables en estos
momentos han desertado de alguna manera de sus
responsabilidades, y en el que se habla de abolir la
propia primaria, pero es un mal que viene de hace

mucho tiempo. Por otra parte, las potencialidades de
la primaria no se han desarrollado. Me temo que con
los nuevos modelos, estos modelos en los que antes
se ha dicho que habria que considerar la rentabilidad
econdmica en todos los aspectos, incluso en el
modelo actual. Claro, rentabilidad econémica desde
el punto de vista social y estatal, no de la rentabilidad
econdmica privada. Eso es a lo que yo me refiero:
rentabilidad econdmica; es decir, que un modelo sea
eficiente. Somos nosotros los primeros que lo
estamos diciendo: el modelo de atencién primaria es
un modelo muy eficiente; con el poco dinero que se
destina da muy buenos resultados en salud. Eso es
rentabilidad econdémica y social, pero, claro, si esa
rentabilidad la cambiamos para que termine en
manos privadas, me temo que la eficiencia va a caer
por los suelos. Por tanto, vuelvo otra vez donde
estabamos antes: estamos ante un modelo bueno,
con unas potencialidades que no han sido explotadas
ni exploradas de la mejor manera posible, con ciertos
déficit a veces importantes, pero, con una capacidad
de crecimiento que se debe impulsar, y no cambiar a
un modelo que no ha sido evaluado y del que cuando
se han obtenido resultados en salud no los ha dado
mejores de los que tenemos, y con el cual ni los
ciudadanos ni los profesionales estamos demasiado
de acuerdo.

Hay algunas cuestiones mas. Eltema dela
gerencia Unica de area ya lo he comentado antes. A
mi me parece que la gerencia Unica de area puede
ser una buena o mala idea, depende de cémo se
utilice. Si se utiliza como parece que se hace en el
ambito de la Comunidad valenciana con los centros
de salud, que son apéndices, un servicio mas del
hospital, es una mala idea, porque, como he dicho
antes, trastoca completamente el fin, el contenido y
la filosofia de la atencidn de la atencién primaria y
la supedita a la atencion hospitalaria, que se ha
demostrado por expertos internacionales desde
hace muchisimo tiempo que la calidad de los
servicios sanitarios de un pais descansa sobre la
atencién primaria y que los mejores resultados en
salud se dan en las sociedades que tienen una
atencién primaria mas eficiente, mas auténoma, con
mas capacidad de resolucion. El punto de vista del
hospital es el final de la cadena, no el principio; la
medicina preventiva, la salud comunitaria, todo eso,
el hospital, por definicidén, por su propia estructura,
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lo ignora. Por tanto, ligar la atencién primaria al
hospital bajo ese sistema parece malo. Otra cosa
distinta seria que la gerencia Unica fuese capaz de
integrar -pero para los tiempos que corren me parece
dificil- esos dos intereses: lo asistencial con lo
preventivo, lo resolutivo, la continuidad asistencial;
eso seria muy de desear. Pero me temo que eso, con
la estructura, con el planteamiento que se nos hace
ahora realmente es muy poco probable. Sin embargo,
como digo, es un modelo posible, pero tendria que
partir de la base del consenso, de la discusion, del
debate amplio y de una organizacion que potenciase
las dos estructuras y no una en detrimento de la otra.

Se ha hablado de plazas y de falta de
recursos. Ahora mismo va a haber una convocatoria
de plazas pero son para plazas que ya estan
cubiertas, y eso no aumenta los recursos,
simplemente consolida a las personas en las plazas
que tienen; les da estabilidad en sus puestos de
trabajo, pero no son nuevas plazas. Eso hay que
tenerlo claro porque no cualquier convocatoria
significa un aumento sobre lo que hay, teniendo en
cuenta que la interinidad es bastante alta.

La Sra. PRESIDENTA: Tiene que ir
terminando, sefior Gonzalez.

El Sr. COORDINADOR DE LA
PLATAFORMA DIEZ MINUTOS (Gonzalez Medel):
Muy bien, sefiora Presidenta. No les quiero aburrir
mas. Pienso que, hoy por hoy, el debate sobre la
atencioén primaria esta pendiente. La conclusién y lo
que me gustaria dejarles claro es que se necesita un
debate amplio sobre esto porque nosotros, la
organizacién que yo represento, no nos hegamos a
los cambios; evidentemente, si no cambia nada, esto
no puede continuar de esta manera, deteriorandose
porque el cambio siempre va hacia mejor o hacia
peor, es decir, el cambio sigue sucediendo. Yo creo
que hay que impulsar un cambio constructivo, un
debate, pero, eso si, con todos los implicados,
teniendo en cuenta cuales son los hechos, que son
que tenemos un sistema de atencién primaria que
esta funcionando, que da buenos resultados y esta
bien valorado, y que cambiar eso por otra cosa,
insisto, tiene que estar apoyado primero en el
consenso de todos, no solamente de una parte o

solamente de la Administracion sino también de los
ciudadanos y de los profesionales y, por otra parte,
teniendo en cuenta cual es ese modelo, qué es lo
que ofrece y qué es lo que cuesta; es decir, que tiene
que ser evaluado. No se pueden dar saltos en el aire,
y sobre todo cuando para algunos de nosotros la
famosa oportunidad de negocio esta por detras de
todo esto, y no lo digo yo porque a mi se me ocurra
sino porque asi se ha explicitado de alguna manera;
la rentabilidad econdémica por encima de la
rentabilidad social. Creo que ése no es el debate, y
creo que no es ésa la atencion primaria que necesita
la Comunidad de Madrid. Muchas gracias.

La Sra. PRESIDENTA: Muchisimas gracias,
don Javier. De esta manera damos por terminada
esta comparecencia, y vamos a hacer un receso por
unos minutos.

(Se suspende la sesion a las once horas y
veinticinco minutos.)

(Se reanuda la sesion a las once horas y
cuarenta y cinco minutos.)

La Sra. PRESIDENTA: Se reanuda la
sesion con el tratamiento del segundo punto del
orden del dia.

C 506/08 RGEP. 8213, Comparecencia de
la Sra. Diha. Rocio Alcorcén Medina, Gerente del
Hospital Aljarafe-Sevilla, a peticion del Grupo
Parlamentario Popular, al objeto de informar
sobre los diferentes sistemas de gestion de
servicios sanitarios publicos. (Por via del articulo
211 del Reglamento de la Asamblea).

En primer lugar, dado que ha sido
convocada por el articulo 211, voy a dar la palabra a
la compareciente por tiempo de quince minutos.
Dofia Rocio, muchas gracias por estar aqui. Tiene
usted la palabra.

La Sra. GERENTE DEL HOSPITAL
ALJARAFE-SEVILLA (Alarcon Medina): Muchas
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gracias, sefora Presidenta. En primer lugar, quiero
decir que no soy la gerente actual del hospital del
Aljarafe; fui gerente desde el afio 2003 hasta enero
de 2008, compatibilizandolo con mis funciones como
gerente de la Provincia Bética de la Orden de San
Juan de Dios, y actualmente sélo estoy en la
Provincia Bética, pero sigo muy de cerca el Hospital
de San Juan del Aljarafe y les podré explicar un
poquito el modelo que hemos seguido alli.

Quiero empezar dandoles las gracias por
esta oportunidad que me dan de participar en esta
Comisiébn en la que se esta estudiando el
funcionamiento de los diferentes sistemas de gestion
de los servicios sanitarios publicos. Voy a hablarles
del funcionamiento del consorcio sanitario publico del
Aljarafe. Su origen empezé en el afo 98, con la
intencién que tenia la Orden de San Juan de Dios de
incrementar su actividad en la provincia de Sevilla;
empezo6 planteando a la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia una ampliacién del hospital que
tienen en Sevilla capital, en la calle Eduardo Dato, y
en esta colaboracion conjunta que llevamos
manteniendo desde hace mas de 20 afios nos dijeron
que en Sevilla capital no era necesaria una
ampliacion del hospital. En aquella fecha teniamos
una actividad concertada, y nos propusieron que,
dado que la comarca del Aljarafe era una comarca de
expansion de Sevilla, por qué no planteabamos un
proyecto en esa comarca. Concretamente fue en el
municipio de Bormujo, y a lo largo de todo el afio
2002 estuvimos negociando la féormula juridica que
podria dar vida a ese proyecto. Empezamos
hablando primero de un convenio singular de
vinculacion y terminamos como un consorcio.

El Consorcio empieza con un acuerdo de
Gobierno de la Junta de Andalucia que se firma el 25
de noviembre de 2003, en el cual se autoriza al
Servicio Andaluz de Salud a la creacién del consorcio
por la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, con
el objetivo de prestar la asistencia sanitaria
especializada en la comarca del Aljarafe. En dicho
acuerdo de Consejo de Gobierno se aprueban los
convenios y el estatuto del consorcio. El 1 de
diciembre de 2003 es cuando se suscribe el convenio
entre el Servicio Andaluz de Salud, la Consejeria de
Salud y la Provincia Bética de la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios para la constitucion del
consorcio sanitario publico del Aljarafe, y el 4 de

diciembre de 2003 entra en funcionamiento el
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe como hospital
que presta un servicio publico con gestién privada,
como a nosotros nos gusta denominarlo.

.,Coémo fue posible? Este consorcio fue
posible porque la Ley de Salud de Andalucia, la Ley
2/1998, en su articulo 66 establece la posibilidad de
que el Servicio Andaluz de Salud cree consorcios de
naturaleza publica con entidades privadas si animo
de lucroy conintereses comunes cuando se entienda
que asi convenga a la gestion y ejecucion de los
centros y servicios adscritos al mismo. Asimismo, en
dicho articulo se recoge que los consorcios podran
dotarse de organismos instrumentales para la
prestacion de dichos servicios. Por tanto, aqui
tenemos cuatro figuras o personalidades juridicas
distintas. Por un lado, esta la Consejeria de Salud,
representada en el Servicio Andaluz de Salud, y la
Orden Hospitalaria de San Juan de Dios; las dos
entidades son las que constituyen el consorcio
sanitario publico del Aljarafe. Eso es posible porque
San Juan de Dios es una entidad privada sin animo
de lucro, que a su vez tiene intereses comunes con
la Administracién publica en cuanto a la prestacion
del servicio sanitario.

El consorcio sanitario publico del Aljarafe
tiene naturaleza publica, forma parte del sistema
sanitario publico desde el mismo momento de su
constitucion. Este consorcio encarga a una cuarta
entidad juridica: el Hospital San Juan de Dios del
Aljarafe, la prestacion de la asistencia sanitaria. Este
hospital es un organismo instrumental de gestién y
tiene naturaleza privada. Estas son las cuatro figuras
que constituyen esta prestacion de servicio y dan
forma al consorcio.

Sirepasamos brevemente los estatutos, por
entender un poquito la forma de actuacion que
llevamos a cabo, ya hemos dicho que desde el
momento de su constitucibn estd adscrito
funcionalmente a la administracion sanitaria de la
Junta de Andalucia; que el objeto del consorcio es la
prestacion de la asistencia sanitaria especializada a
la poblacion de la zona del Aljarafe; que dicha
asistencia sanitaria se llevara a cabo a través del
organismo instrumental de gestién que denominamos
en los estatutos entidad eclesiastica Hospital San
Juan de Dios del Aljarafe, de acuerdo con la
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capacidad técnica del mismo. El término entidad
eclesiastica hace referencia a la entidad juridica, y
hospital San Juan del Aljarafe se refiere
exclusivamente al edificio. Pero aqui siempre
diferenciabamos tanto el edificio, que lo construye la
Orden de San Juan de Dios, como la entidad juridica
que lleva a cabo las relaciones contractuales con
profesionales y con terceros.

Hemos dicho que el consorcio sanitario
publico es una entidad juridica publica de caracter
asociativo y voluntario dotado de personalidad
juridica propia independiente de la de sus entidades
consorciadas. La participacion de las dos entidades
consorciadas es la siguiente: por un lado, el SAS
contribuye con la financiacién necesaria para la
prestacion de la atencion sanitaria y la Orden de San
Juan de Dios contribuye con la totalidad de la
capacidad asistencial del hospital de su titularidad y
con la entidad eclesiastica Hospital San Juan de Dios
del Aljarafe.

El consorcio se constituye por un tiempo
indefinido, con un minimo de veinte afios. El
consorcio cuenta con un consejo rector, como érgano
superior de gobierno y administracion, y con una
Presidencia y Vicepresidencia. El consejo rector esta
formado por ocho miembros designados
paritariamente por las dos entidades que lo integran:
un presidente, un vicepresidente y seis vocales.

Los acuerdos se acuerdan por unanimidad
de las dos partes, y ante empates el Presidente no
dispone de voto de calidad. La presidencia del
consorcio se ejerce de manera rotatoria por cada una
de las dos entidades consorciadas, por un plazo de
dos afos cada uno.

Con caracter anual, la Consejeria de Salud
establece un contrato programa al que se adecuara
la actividad del consorcio y las condiciones en que se
debe desarrollarla misma. Este contrato programa es
similar al resto de los contratos programa de los
treinta hospitales publicos de Andalucia y contiene
los mismos términos. En su articulo 20 obliga a la
aplicacién de politicas de salud y dice que el
consorcio y el Hospital San Juan de Dios del Aljarafe
aplicaran, en sus respectivos ambitos de actuacion,
las politicas propias del sistema sanitario publico de
Andalucia. La Consejeria de Salud determinara la
cuantia de la financiacion del mismo, de manera que

se garantice la actividad asistencial a desarrollar,
teniendo en cuenta la poblacion asistida, la cartera de
servicios que se defina y, ademas, considerando
como nivel de referencia el del hospital mas eficiente
del sistema sanitario publico de Andalucia. La Orden
se comprometia a que no fuera un hospital mas
costoso que los actuales del sistema sanitario
publico.

Con respecto a lo que se hace referencia al
organismo instrumental de gestion en los estatutos,
la entidad eclesiastica, dotada de personalidad
juridica propia y plena capacidad de obrar, tiene a su
cargo la gestién integral del hospital, asume la
gestion de aquél, con plena autonomia en todos los
6rdenes, sin perjuicio del contenido de los presentes
estatutos. La entidad eclesiastica realizara todos sus
actos o contratos conforme al ordenamiento juridico
que le sea aplicable.

En cuanto a la financiacion, el consorcio
transfiere a la entidad eclesiastica hasta un minimo
de un 65 por ciento de la citada financiacion, por
doceavas partes, a meses vencidos, y hasta un
maximo del 35 restante en dos libramientos de igual
importe en los meses de marzo y septiembre. Las
partes integrantes del consorcio tendran capacidad
de decision al 50 por ciento sobre los resultados
econdémicos anuales de la entidad eclesiastica, que
sera la que ejecute estas decisiones, considerando:
primero, que si el resultado es positivo debe ser
reinvertido en el propio hospital y, en el supuesto de
que fuese un resultado negativo, tendra que ser
amortizado por las dos entidades consorciadas,
ademas de establecer un plan de viabilidad.

Respecto al personal, la relacion contractual
de los profesionales y directivos que prestan sus
servicios en el hospital, se entendera efectuada entre
éstos y la entidad eclesiastica. Todas las relaciones
laborales y prestaciones de servicio de caracter no
laboral que se presten en el hospital se entenderan
celebradas entre los interesados y la entidad
eclesiastica. Este seria un resumen de los principales
articulos de los estatutos. Conforme a esto, se pone
a disposicién un hospital que cuenta con 192 camas
de hospitalizacion, todas ellas en habitaciones
individuales; 12 camas de UCI, actualmente hay 8
funcionando; ocho quiréfanos; 2 quiréfanos de cirugia
menor; 48 despachos de consulta; 23 gabinetes de
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cura y exploracion; 16 camas en urgencias de
observacion; 7 camas de observacion pediatricas; 16
puestos de tratamientos cortos y todo ello para dar
servicio a una poblacion de 250.000 habitantes. El
hospital esta catalogado como un hospital basico de
nivel tres y los servicios que no tiene serian
obstetricia -si tiene ginecologia pero no tiene
obstetricia- y pediatria, aunque tiene urgencias
pediatricas.

En este modelo, ¢ qué es lo que aportan los
Hermanos de San Juan de Dios? Los Hermanos de
San Juan de Dios es una institucién que tienen mas
de 500 afos, que esta presente en los cinco
continentes y que tiene un modelo de trabajo
centrado en el paciente. Esto es lo que nos lleva a
compartir intereses comunes con la Administracion
publica. Los Hermanos de San Juan de Dios trabajan
en los hospitales por su vocacion, por dedicacion al
enfermo y al necesitado y dan un servicio
permanente en los centros puesto que ellos tienen su
vivienda fisica en el propio hospital. El servicio que
se da al enfermo es un servicio sin distincion por su
raza, sexo o de su poder adquisitivo. Existe un
modelo de trabajo con los profesionales que permite
llegar a un compromiso y a un sentido de pertenencia
al centro. Es una entidad sin animo de lucro pero se
nos obliga a ser sostenibles para permanecer en el
tiempo, y al final lo que nos hace ser diferentes es, a
mi juicio, cuidar los pequefos detalles en el trato de
las personas, el confort de las instalaciones, la
limpieza y el mantenimiento, el tipo de construccién
en el que se busca la luz y la confortabilidad, porque
no vamos a hacer cosas distintas, lo Unico que
estamos intentando apuntar es como hacemos las
cosas desde el compromiso de todos los
profesionales.

Nuestro modelo de trabajo se basa en la
direccién por valores. Los valores que se defienden
son valores universales, estamos hablando de
acogida desde el aspecto de la humanizacion; del
respeto, tanto a la dignidad de las personas como al
medio ambiente; de la calidad, es un centro que lleva
cinco afos funcionando y ya esta acreditado en
calidad por la Agencia Sanitaria de Andalucia; de la
equidad, la justicia social del respeto a la ley y al
derecho de los trabajadores y de los usuarios.
También estamos hablando de la eficacia y la
eficiencia, no sélo desde el punto de vista de los

costes, sino desde el punto de vista de los servicios.
Se busca un modelo de continuidad asistencial que
esté dotado de elementos de gestion que permitan
atender las expectativas de los usuarios y de los
profesionales, que aporte beneficios para el paciente
y los profesionales y, por supuesto, para el sistema
sanitario. También buscamos la potenciacion del
trabajo entre niveles en primaria; ya se han creado
comisiones de seguridad, se han creado comisiones
de continuidad en la asistencia, de formacion; de
acuerdo con enfermeria y dentro del &rea de primaria
se ha puesto en marcha el informe de continuidad de
cuidados al alta de enfermeria con el hospital de
referencia y con la empresa publica de emergencia
sanitaria. Esta eficacia y eficiencia también se
traduce en un hospital que sea flexible, con una
estructura innovadora en la que se han definido en el
organigrama tres areas: el area médica, el area
quirdrgica y el area diagnostica. Dentro del area
médica se incluyen los servicios de urgencias,
cuidados criticos y médicos con la idea de que
hubiera una mayor continuidad dentro del hospital y
se favoreciera la mejora de la atencion al paciente.

En definitiva, nos estamos preocupando no
sblo de hacer las cosas, sino de como las estamos
haciendo, que va a ser nuestro elemento
diferenciador en el tiempo. Todo esto se consigue
con un alto compromiso de los profesionales. El
compromiso de los profesionales es un trabajo del
dia a dia que hemos tenido que ir ganando, en el que
entendemos que nuestros profesionales tienen
autonomia de gestion, que participan en el desarrollo
del modelo, en el que buscamos mas su iniciativa, su
desarrollo profesional y el reconocimiento. Tenemos
una organizacion que facilita el trabajo en equipo, el
trabajo interdisciplinar, la formacién, la docencia y la
investigacion.

Al ser una empresa de servicios
entendemos que silos profesionales trabajan a gusto
y desarrollan su vocacion en un entorno agradable el
enfermo es el que se ve beneficiado de este mejor
servicio. En San Juan de Dios también tenemos
servicios externos subcontratados como pueden ser
la limpieza, la restauracién, la seguridad, el
mantenimiento, el archivo o la jardineria, pero este
personal también comparte los valores de la
institucion, participa del proyecto del centro, y
también trabajamos con ellos para conseguir
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alcanzar su compromiso a través del ejercicio de su
profesién de la manera mas adecuada posible. Con
este compromiso cada profesional laboral o
subcontratado, dentro de su ambito de actuacion y
responsabilidad, cuenta con autonomia de gestion.
Todos tienen claro el objetivo del hospital y del
servicio, sus motivos personales y los criterios que se
utilizaran para la evaluacion. De esta forma,
conseguiremos ser cada vez mas eficientes vy
alinearlos hacia un frente comun. En este proceso
influye mucho que existan unos sistemas de
informacion fuertes. Actualmente el hospital cuenta
con un HIP que le permite ser un hospital sin
papeles, pero, como tenemos voluntad de seguir
siendo mejores y continuar construyendo, estamos
en un proceso de desarrollo de un nuevo HIP
conjuntamente con una empresa de desarrollo que es
Telvem. La innovacion que incorpora este HIP es la
centralidad en el paciente trabajando por procesos y
no solo por episodios. § Qué es lo que buscamos con
este nuevo desarrollo informatico? Buscamos
incorporar herramientas de ayuda a la toma de
decisiones para el profesional; herramientas que nos
ayuden a mejorar los resultados en salud, a evaluar
y a conocer los costes de la asistencia. La evaluacion
es un aspecto que es necesario para el profesional,
para el equipo directivo, para el consejo rector y para
cualquier accionista en general. Contamos con
indicadores similares al resto de hospitales publicos
de Andalucia; estamos en sus estadisticas y en sus
publicaciones como un hospital publico mas. De
estos indicadores, que sirven para medirnos a todos,
aparte de las listas de espera quirurgica y los tiempos
de demora, estan las encuestas de satisfaccion que
realiza directamente el servicio regional de salud. En
estas encuestas de satisfaccion, en los Ultimos afos,
casi desde que hemos empezado a funcionar,
estamos en los primeros puestos de la lista. Esto es
muy satisfactorio para nosotros, pero nos parece que
llevamos poco tiempo; son cinco afios los que
llevamos funcionando y, por tanto, tampoco significa
que hayamos conseguido el objetivo, aunque si es
verdad que de cara a la satisfaccién de los pacientes
y de los familiares el hospital esta bien valorado. En
una encuesta que hizo el hospital, que no fueron
hechas desde el SAS, los profesionales de atencion
primaria también tenian una valoracion alta.
Entendemos que no competimos con otros hospitales

porque hay que dar respuesta a las necesidades del
enfermo dentro del sistema; por tanto, es necesaria
la colaboracién y favorecer la continuidad. Pero si
existe una sana competencia entre profesionales; el
reconocimiento es necesario para el ser humano y
bien encauzado es una herramienta muy motivadora
para la direccion. Llegados a este punto, ¢ podriamos
decir que ya esta todo hecho en el hospital de San
Juan de Dios del Aljarafe y que, ademas, se han
conseguido los objetivos? Desde mi punto de vista
creo que no, que queda mucho por hacer;
evidentemente, estamos satisfechos con los
resultados actuales, pero somos conscientes de que
se pueden mejorar ademas de mantenerse en el
tiempo.

La Sra. PRESIDENTA : Por favor, sefiora
Alarcén, vaya terminando. Gracias.

La Sra. GERENTE DEL HOSPITAL
ALJARAFE-SEVILLA (Alarcéon Medina): Si, sefiora
Presidenta. Termino. Después de mucho recelo
respecto a este nuevo modelo por parte tanto de la
Orden como de la Administracion Publica, creemos
que es una experiencia positiva. Es verdad que
todavia estamos salvando obstaculos, puesto que es
un modelo nuevo, pero quiero concluir diciendo que
nosotros o vemos como algo positivo. A mi no me
corresponde hacer la valoracién de la Administracion
pero, por lo que hemos escuchado en algunas
intervenciones publicas, también esta satisfecha con
el modelo.

La Sra. PRESIDENTA: Muchisimas gracias.
A continuacién, doy paso a la intervencién de los
representantes de los Grupos Parlamentarios por
tiempo maximo de diez minutos. Tiene la palabra
dofia Caridad Garcia por parte del Grupo
Parlamentario Izquierda Unida.

La Sra. GARCIA ALVAREZ: Muchas
gracias, senora Presidenta. Agradezco a doha Rocio
Alarcon haber tenido la amabilidad de trasladarse a
esta nuestra Comunidad para explicarnos la situacion
concreta del hospital, aunque ahora usted no sea la
gerente del mismo, pero nos ha demostrado que,
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evidentemente, tiene un conocimiento en profundidad
de lo acontecido. Como usted ya sabra, desde mi
Grupo Parlamentario abogamos, insistimos vy
luchamos por un modelo sanitario en su totalidad
publico, aunque no negamos la colaboracion -porque
nunca se ha negado- con otras entidades de caracter
privado. De hecho, en Madrid, durante mucho tiempo,
y se ha mantenido, a pesar de tener un sistema con
un modelo claro, nitido y Unico, ha mantenido la
colaboracién con otras entidades privadas, incluso
con la propia Orden Hospitalaria de San Juan de
Dios.

Al respecto, le voy a hacer a usted
directamente dos o tres preguntas nada mas, pero
me va a permitir -y le ruego que me disculpe por ello-
manifestar una cuestion que se ha comentado y que
a mi me parece de interés. Esto de las estadisticas,
como ustedes saben, si nos vienen bien, son
favorables y son buenas, y si no nos parecen tan
buenas, ya empezamos a buscarle los matices. En
cualquier caso, siempre hemos comentado al
respecto de las estadisticas una cuestion relacionada
mas campestre, que es aquello de que si hay dos
vacas en el campo, resulta que las tiene el duefo de
las vacas, el duefio del campo, pero que, segun la
estadistica, al menos una me corresponde a mi
puesto que estoy en el mismo sitio. Eso es lo que, en
plan de broma, hemos manifestado siempre. Ahora
resulta que hemos pasado de las estadisticas
campestres a las estadisticas playeras en las que se
visualiza a través de la ropa playera que lleve cada
cual. La verdad es que a mi nunca se me habia
ocurrido -y eso es lo que queria decir a mi amigo
sefior Rodriguez- encontrar la verdad detras del
calzén de bano masculino de nadie. Me parece que
la verdad la podemos encontrar en otro lado, aunque
estadisticamente sea complejo encontrar las
verdades.

Yo tampoco puedo entender quién ha
exigido que funcione su centro. Usted decia,
refiriéndose a su centro hospitalario, que lleva ya un
tiempo funcionando, pero que todavia queda mucho
por hacerse en el mismo porque evidentemente
necesita todo un proceso de desarrollo para que se
consolide. Eso es lo que le pasa a su centro
hospitalario y a todos los centros hospitalarios en
cualquier sitio alli donde se ubiquen. El problema es
que, aunque de manera constante desde las

Administraciones, porque les interese en algun
momento, se diga que los centros van a estar a pleno
rendimiento, todos sabemos que no es cierto porque
tiene toda una serie de problemas y de deficiencias
que hay que ir subsanando en el tiempo, y es
absolutamente légico que asi pase.

Desde luego, nosotros creemos que para
poder ir avanzando y mejorando la calidad de un
sistema a lo mejor hay que reorganizar y reformar
comportamientos internos de los propios centros para
hacerlos mas eficaces. Yo creo que eficientes lo son
en su inmensa mayoria, sin lugar a duda; pueden
tener problemas -estoy refiriéndome a los llamados
centros tradicionales-, pero seguramente habra que
mejorar cuestiones organizativas, y eso
probablemente requiere cambios que no signifiquen,
como decia el anterior compareciente, tirar la casa
sino reformar la casa desde dentro para reorganizar
nuestra eficiencia en este sentido. No tiramos
nuestras casas cuando algunas cuestiones van mal
en el ambito de la misma sino que intentamos
adecuar lo que disponemos a lo que tenemos que
gastar, etcétera. En definitiva, se trata de reorganizar
todas estas cuestiones. Ademas, nosotros somos de
los que pensamos que la fiscalidad, es decir,
recaudar dinero de los contribuyentes es algo
positivo, siempre y cuando desde Ilas
Administraciones Publicas se reinvierta precisamente
para que el contribuyente pueda acceder de cualquier
manera a los centros y a los recursos que desde las
Administraciones les proporcionan.

Yo lei no hace mucho en un medio de
comunicacioén una entrevista que se le haciaa un alto
cargo de la Administracion norteamericana en la
capital de Espania, por ser donde se tiene que ubicar,
y habia algo que era curioso porque en esta
liberalidad que nos invade este sefior decia que en
Estados Unidos todo el mundo tiene la oportunidad y
el derecho a ser rico o a ser pobre. La verdad es que
yo no he conocido a nadie en esto del derecho a ser
pobre, no he visto a nadie que tuviera ese ansia por
tener el derecho a ser pobre. Como eso es una
absoluta tonteria manifestada por este sefior, desde
luego nosotros lo que creemos es que desde la
Administracion Publica precisamente lo que se oferta
es la posibilidad de que todo ciudadano o toda
ciudadana tiene derecho a acceder a los recursos
publicos tutelados, si se me permite la expresion,
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aunque puede ser que se me considere como
antigua, desde la Administracion Publica.

Las preguntas que yo le queria hacer en
concreto con respecto al centro que usted tan bien
nos ha descrito son las siguientes. ¢ De quién es la
propiedad del hospital? Usted nos ha hablado de un
consorcio que no tiene nada que ver, es otro modelo
distinto al que tenemos en la Comunidad de Madrid,
alos diversos que se quieren poner en la Comunidad
de Madrid. En cualquier caso, quisiera que me dijera
de quién es la propiedad del hospital.

Usted nos ha comentado que hay un
consejo rector -también nos ha dicho que el
consorcio tiene un tiempo de duracion de 20 afios,
que se podra renovar o no, ver lo que se hace,
supongo- que esta compuesto por ocho miembros,
donde estan representadas las entidades que usted
nos ha comentado mas la Administracién Publica
andaluza. Usted nos ha dicho que es asi, y las
preguntas que le quiero hacer al respecto es si
existen mas centros bajo el mismo modelo en la
Comunidad andaluza que usted conozca, y si usted
sabe si son las mismas personas las que componen
ese consejo rector, porque en la Comunidad de
Madrid, y se lo digo, existe una cosa curiosa con los
nuevos hospitales, y es que el Consejo de
Administracion son los mismos en todos los nuevos
hospitales, con lo cual, desde luego, tienen que tener
una agenda alternativa para poderse reunir e ir
tratando los diferentes problemas que puedan surgir
en los mismos, o no ir a ninguno y fiarse Unica y
exclusivamente de lo que se constituye dentro del
propio hospital entre el personal sanitario que
depende directamente de la Comunidad y el personal
de la empresa concesionaria, que pertenece a la
misma. Pero el consejo rector no va por ahi.

La ultima pregunta que le hago se refiere a
lo que usted ha dicho de que si hay resultados
econdmicos se reinvierten, y si no hay resultados
econdmicos se asumen por ambas partes las
pérdidas; me ha parecido entenderlo asi. A mi me
gustaria que usted nos aclarara esto mucho mas
porque a lo mejor nos ayuda a visualizar de otra
manera los diferentes modelos, y que nos dijera, por
si se ha dado el caso -0 no- en ese centro o en otros,
cémo se logran esos resultados econdmicos, qué
hacen ustedes para lograr que haya resultados

econémicos O para conseguir esos resultados
econdmicos, asi como, en el caso de que en algun
momento haya habido pérdidas, cémo han
gestionado ustedes las mismas. Nada mas y muchas
gracias.

La Sra. PRESIDENTA: Muchisimas gracias,
sefnoria. Ahora tiene la palabra el representante del
Grupo Socialista don Lucas Fernandez.

El Sr. FERNANDEZ MARTIN: Muchas
gracias, sefora Presidenta. Dofia Rocio Alarcén, en
efecto, a mi me extraid que viniera usted aqui
citada como Gerente del hospital San Juan de Dios
de Aljarafe porque desde el 14 de enero de 2008
llevaba usted las responsabilidades de la Provincia
Bética -los citantes, desde luego, podian ponerse un
poquito al dia, no estaria mal-, y a don José Luis
Garcia Garmendia digale que desde aqui
lamentamos mucho que haya habido esta forma de
citarlo, lo que pone de manifiesto mas prisas que
meditacion para el Grupo que haya sido.

La Ley General de Sanidad dice
concretamente que el Sistema Nacional de Salud
esta formado por tres modelos diferentes. El primero
lo constituyen aquellos centros de salud directamente
gestionados por la estructura publica, y ademas lo
hacen jerarquicamente en cuanto a importancia de
mayor a menor y, por tanto, por tener mayor
presencia en cuanto a configurantes del Sistema
Nacional de Salud. El segundo, aquellos centros
sanitarios sin animo de lucro. Y el tercero, aquellos
centros sanitarios con animo de lucro. Por tanto,
dentro de estas tres posibilidades, usted esta
perfectamente en un término medio. Y cuando
hablamos de la gestion tradicional de los centros
sanitarios, jhombre!, si hay alguien mas tradicional
que ustedes, es dificil encontrarlo. Llevan ustedes
500 afios prestando este tipo de asistencia, por tanto,
son una autoridad asistencial sin duda alguna, mas
alla del hecho de que sean ustedes una orden
religiosa, y, ademas, es un consorcio.

Decia antes dofia Caridad algo que tiene
gracia porque en Madrid tenemos casi todas las
cosas que se pueden tener, menos consorcio. Fijese,
tenemos una fundacién sanitaria publica, que es
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Alcorcén; tenemos una fundacion privada,
pseudoprivada y pseudofundacion, unafundacion pre
UTE en la que el patronato esta formado por dos
miembros de una empresa privada y por uno que no
es de la empresa privada; por lo tanto, es una
fundacién entre comillas, que, como sabe, es la
Fundacién Jiménez Diaz, el hospital de la
Concepcion, que tiene un contrato “sui géneris”, que
se amplia en la oscuridad, sin transparencia y sin
meditacion suficiente y que, ademas, nos cuesta muy
caro. Es un convenio singular. Después tenemos una
empresa publica, que es la de Fuenlabrada. Y luego
tenemos lo que ha pasado en estos tiempos, que son
cosas curiosas: todos los hospitales que se han
construido hasta ahora -y nosotros no lo hemos
criticado por eso, ni mucho menos- se han construido
de acuerdo a una férmula de gestion y explotacion
que si hemos criticado, lo que llamamos método PFI,
y lo hemos criticado fundamentalmente porque nos
parece que son hospitales que habria que haberlos
evaluado mucho mas y haber puesto encima de la
mesa cuales eran los riesgos de esa forma de
financiacion y de explotacién a largo plazo, sobre
todo porque, ademas, tenemos la suerte de conocer
la evoluciéon de ese modelo a lo largo del tiempo en
el Reino Unido, que ha sido el lugar donde surgio
esto.

Antes se ha dicho que en Catalufa todos los
hospitales se hacen practicamente con PFl, y eso no
es verdad; eso forma parte de los chistes
parlamentarios que se dicen muy a menudo, como si
oye usted decir que los perversos socialistas
cerramos 3.000 camas en Madrid; eso es otra
tontuna, como sabe usted muy bien, que no tiene
nada que ver con la realidad, pero forma parte del
juego parlamentario y no tiene mayor importancia.

Todos estos hospitales han sido dotados
como empresa publica en la parte clinica, que, como
bien decia dofia Caridad, tiene exactamente el mismo
numero de ciudadanos, exactamente el mismo, sin
una sola diferencia; esta formada por el mismo
numero de ciudadanos, que son todos los altos
cargos de la Consejeria. Por tanto, la capacidad de
participacion, de cambios en la estructura sanitaria,
adaptacion al medio, que digo yo que sera diferente
en el hospital de Parla que en el hospital de Arganda,
digo yo, porque tendran una distinta morbilidad,
etcétera. Hemos criticado, por tanto, esas empresas

publicas -a las que nosotros no nos oponemos, sino
que nos parece que son una forma moderna de
solucionar la gestidon- porque nos parece que tal y
como esta planteado son pseudo- empresas
publicas. Realmente cogen lo que es mas comodo
para la Consejeria, no hacen mucha politica, en
cambio no cogen lo que es mas incomodo para la
Consejeria: vivir los problemas, solucionar los
problemas “in situ” y, por tanto, disefarlos, mas todos
los problemas que pueda tener la financiacion y
explotaciéon PFI, que, por simplificarlo, son la
convivencia entre dos formas tan diferentes de ver
sus objetivos empresariales, como son una union
temporal de empresas formada por constructoras,
etcétera, mas todos los gastos de explotacién de
todos los servicios comunes. Pensamos, por tanto,
que es una forma compleja; lo hemos visto en la
apertura de los hospitales, donde ha habido algo mas
que problemas y lo seguiremos viendo a lo largo de
estos dias.

Tenemos una concesién administrativa, el
hospital de Valdemoro, que es una concesion
administrativa modelo Alzira I, por simplificarlo y para
que nos entendamos bien, y tenemos los préximos
hospitales, que son concesiones administrativas tipo
Valdemoro, mas financiacién y explotacion método
PFI. O sea que, como vera, no tenemos ningun
consorcio. A nosotros nos gustan los consorcios
porque cuando el sefior Leguina era Presidente de la
Comunidad se hizo uno de los primeros consorcios
de Madrid, el Consorcio Regional de Transportes, por
ejemplo, del que hemos obtenido sdlo beneficios a lo
largo de los tiempos.

En este caso, hay mas razones. En primer
lugar, estan formados por representantes de ambas
estructuras en numero paritario. Por parte de la
Administraciéon publica estan presentes el Director
General de Gestion Econémica, el Subdirector
General de Gestion Sanitaria, el Subdirector Técnico
Asesor, el jefe del servicio de prestaciones
complementarias, y por parte de la Provincia Bética,
el Superior de la Provincia, el Primer Consejero
Provincial, la sefiora Gerente Provincial y el sefor
Director Asistencial. Por tanto, la participaciéon en la
gestion y gerencia es muy importante entre ambas
estructuras. Eso es algo que a nosotros, en Madrid,
nos produce bastante envidia porque la participacion
de la Administracion esta fuera de los hospitales que
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funcionan por concesion administrativa, tal y como
estan planificados en Madrid. Ahora mismo no con
las empresas publicas, que, como digo, son gemelas
la una de la otra, exactamente iguales, pero si pasa
en la Fundacién Jiménez Diaz y en el Hospital de
Valdemoro, donde hay un delegado de la Consejeria
que, por tanto, no participa en los organismos de
gestién directa, pero si en el control, teéricamente al
menos.

El segundo tema que también nos interesa
mucho es que ustedes han modificado la estructura
del planteamiento de construccion de este hospital en
Sevilla, acordando, desde el punto de vista de
planificacién, con la propia Consejeria. El término
planificacién, en la Comunidad de Madrid, es un
término exético; aqui vino un compareciente que dijo
que él no planificaba porque no era marxista. Eso
esta bien como entretenimiento, pero supongo que
usted si planificarad. ;Qué ha sido para usted la
planificacion? Esto es lo que quiero que me conteste.
¢ Por qué eligieron ustedes la comarca del Aljarafe y
no impusieron Sevilla? Supongo que fue por una
correlacion mutua entre la Comunidad y que ustedes
pensarian que era algo interesante. Por tanto, la
planificacion forma parte de la evaluacion del
consorcio.

¢ Hicieron ustedes una cartera de servicios
autébnoma o hicieron una cartera de servicios de
acuerdo con la Consejeria, teniendo en cuenta el
nivel de poblacién y los problemas que hay? Cuando
ustedes hicieron esta cartera de servicios, j,pensaron
con criterios de competencia o con criterios de
colaboracién? Es decir, competir con otros hospitales
para quitarles pacientes o colaborar y coordinar con
otros hospitales para completar una asistencia mas
homogénea.

¢, Son ustedes partidarios de que el dinero
siga al cliente o son partidarios de que el dinero sirva
al paciente, como digo yo? Esa es una de las cosas
mas interesantes para nosotros -lo hemos estado
debatiendo todos los dias- porque modifica la forma
de entender todo lo que supone la distribucion del
mundo sanitario, posiblemente incluso mas que la
férmula de gestion. Es pura filosofia, pura ética, lo
que permite el planteamiento politico de estas
caracteristicas.

No voy a decirle mucho mas porque, con lo
que le he preguntado y lo que usted ha contestado,
estamos muy satisfechos con lo que podemos extraer
de esta comparecencia. Muchas gracias.

La Sra. PRESIDENTA: Muchas gracias,
seforia. Tiene la palabra el representante del Grupo
Parlamentario Popular sefor Rodriguez.

El Sr. RODRIGUEZ RODRIGUEZ: Muchas
gracias, sefiora Presidenta. Muchas gracias, sefiora
Alarcén, por la informacion que nos ha dado. Como
yo he sido el culpable de haberla citado como
Gerente, le pido disculpas. En cualquier caso, al
Gerente lo habra nombrado usted o habra intervenido
en su nombramiento, por lo tanto, nos va dar mas
informacion. Le pido disculpas si en algin momento
la degradé profesional o jerarquicamente. Entono el
“mea culpa”, pero es el Unico que entono; las otras
cosas que ustedes dicen, yo no las he dicho. Yo no
he dicho nunca que detras del traje de bafio de un
ciudadano se encuentre la verdad, lo que he dicho es
que la estadistica es estadistica; que la estadistica lo
unico que hacer es sacar una aproximacion de lo que
son las cosas, pero podemos equivocarnos.
Estadisticamente, se nos puede decir que algo es de
una forma o de otra, pero la realidad no la cuenta. Si
estamos 100 personas para comer y 50 comen
absolutamente todo y otros 50 no comen
absolutamente nada, diremos que el 50 por ciento del
alimento se reparte entre el 50 por ciento de la
poblacién. Esa es una verdad estadistica, pero no es
la realidad. Por tanto, la realidad nos la esconde; eso
es lo que he dicho.

Yo tengo que reconocer que si conozco
personas que han decidido ser pobres; yo conozco
muchas personas religiosas que deciden hacer voto
de pobreza, que viven en sistemas de clausura;
conozco personas que han sido anacoretas, que han
sido ascetas, por lo tanto, yo si conozco a gente que
ha tenido la libertad de decidir que quieren ser pobres
porque no tienen una visién materialista de la vida.
Probablemente el que no cree en Dios, que no es mi
caso, no puede entender que alguien no quiera los
bienes materiales, pero, indudablemente, hay gente
que no los quiere, seran muchos o seran pocos.
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También se ha comentado que una de las
muchas tonterias que nosotros hemos dicho es que
en Madrid se han cerrado tres mil camas; y es que se
han cerrado. Volvemos a la relacién de donde esta
cada una. También se ha dicho que Catalufia no va
a construir con el sistema PFI, y yo tengo aqui un
documento: Infraestructuras sanitarias en Cataluia.
Inversiones que se van a hacer hasta el afo 2012,
por importe de 3.300 millones de euros. Este
documento es de unas jornadas que preside la
honorable sefiora Marina Gelii Fabrega, Conseller de
Salud de la Generalitat de Catalufia; es una carta que
se dirige a los participantes, que dice asi: Estimado
amigo: la Generalitat y su red sanitaria prevé realizar
799 actuaciones incluyendo obras de reforma,
ampliacion y construccion de 14 hospitales, 178
ambulatorios, 17 centros de salud mental y 18 areas
sociosanitarias. Las nuevas infraestructuras se
financiaran siguiendo distintas formulas, entre ellas
se prevé el adelanto por parte de las ICF
Equipaments que actuaran como banca publica, la
inversion sera devuelta al departamento de salud a
través de un pago de un alquiler mensual. Yo no me
lo invento, esta escrito en una carta que firma dofia
Marga Martinez Garriga, directora de programas.
Entre otras cosas, en el ultimo punto dice respecto a
uno de los objetivos que tienen estas jornadas:  Qué
oportunidades de negocio se abren al mercado para
los diferentes implicados en su grado de implicacién?
Yo no me invento nada, esto estd escrito, esta
publicado y puede tener acceso cualquier diputado.

Dicho todo esto, que no tiene nada que ver
con su comparecencia, yo si que le tengo que dar las
gracias, primero por la asistencia sanitaria que llevan
prestando las personas de su organizaciéon durante
muchos afos, por tanto es una labor que esta
reconocida y por el valor que han tenido al querer
concertar o hacer un consorcio con una
Administracion en la que todo lo religioso les sienta
mal; entonces, le hago la primera pregunta: ¢ existe
alguna posibilidad o hay garantia de que el consorcio
no se pueda romper? O, § qué criterios hay que exigir
para que ese consorcio se pueda romper? Porque,
claro, ustedes firman un consorcio, y supongo que
ustedes no seran tontos y habran atado bien las
cosas para que no pueda llegar uno dentro de cinco
afos y decir: esto ahora yo rompo y me quedo con el
hospital. En segundo lugar, al cabo de los veinte

afos, ¢ el hospital es de su propiedad o es un hospital
de la Junta de Andalucia? En tercer lugar, /el
personal que tienen ustedes contratado en el hospital
es personal de su organizacion, de la Entidad
Eclesiastica, o son trabajadores que pertenecen al
Servicio Andaluz de Salud? Me gustaria saber sitodo
el personal pertenece a esta organizacién o tienen
externalizados servicios con terceras empresas.
Porque ésta es la cuestion; aqui se esta discutiendo
que si todo aquello que no presta directamente la
Administracion es privado y lo que presta la
Administracién es publico, y eso no es verdad; es
decir, nuestro concepto es que es publico todo
aquello que se financia con dinero publico y la
Administraciéon tiene obligacion de velar por su
cumplimiento. Porque, dofia Caridad, los servicios no
pueden ser eficientes y ser eficaces; es al revés, se
ha equivocado, ha tenido un lapsus. Eficacia quiere
decir que las cosas hay que hacerlas y eficiencia
significa hacerlas al menor costo posible; porlo tanto,
es muy dificil que sean eficientes sin ser eficaces,
entonces, primero tienen que ser eficaces y después
hay que intentar que sean eficientes. Al menos eso
es lo que me ensefaron a mi porque yo he estudiado
poca pero alguna estadistica si he tenido que
estudiar.

También me gustaria saber si los
profesionales que trabajan en este hospital estan
mejor igual o peor pagados que el resto del personal
sanitario que cobra directamente del Servicio Andaluz
de Salud, me gustaria que lo aclarara. Por ultimo,
quiero, una vez mas, felicitarle y agradecerle muy
sinceramente su asistencia, porque a aquellos que
vienen de Madrid se lo agradecemos, pero a los que
vienen de otras Comunidades Auténomas se lo
tenemos que agradecer doblemente y, desde luego,
consideramos muy interesante la informaciéon que
nos ha dado sobre coémo se ha desarrollado todo el
proceso de formacion de este hospital para el que
han elegido la féormula del consorcio, que, por cierto,
es una férmula que se acuerda con el Gobierno de la
Junta de Andalucia pero no con el Parlamento de la
Junta de Andalucia. Digo esto porque cuando crean
empresas publicas de salud en Andalucia las crea el
Parlamento no las crea la Junta de Gobierno, y
tendrian que explicarnos por qué eso lo hicieron asi
y cambiaron el modelo. Nada mas y muchas gracias.
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La Sra. PRESIDENTA: Muchas gracias,
senoria. Para terminar esta comparecencia, tiene la
palabra dofia Rocio Alarcén por tiempo diez minutos.

La Sra. GERENTE DEL HOSPITAL
ALJARAFE-SEVILLA (Alarcon Medina): Gracias,
sefiora Presidenta. Nosotros defendemos otra
definicion de servicio publico; defendemos que
servicio publico no tiene que ser igual a propiedad
publica, sino que debe estar en funciéon de los
atributos de ese servicio que se presta, y por eso de
nuestro hospital nos gusta decir con la boca muy
grande que es un servicio publico. Es un servicio en
el que cualquier persona que entra por la puerta con
su tarjeta sanitaria tiene que recibir los servicios en
términos de equidad, en términos de calidad y en
términos de universalidad, que son atributos que la
orden de San Juan de Dios siempre ha cumplido y
que comparte con la Administracion publica. Nuestra
pelea, y enlazo con la propiedad del edificio, era que
el hecho de que el edificio fuera propiedad de la
orden de San Juan de Dios no significaba que no se
pudiera dar un servicio publico, y es un poco lo que
a lo largo de estos cinco afios estamos intentando
demostrar. El usuario que viene al hospital, viene a
un hospital adscrito al sistema de la red publica, no
sabe quién esta detras ni cual es la historia del
hospital, pero exige un servicio en los mismos
términos que en cualquier otro hospital del sistema.
Por eso siempre hemos dicho que servicio publico
con gestion privada es posible, que lo que es
importante es velar por como se desarrollan esos
atributos y por cémo se hacen.

El hospital fue construido por la orden de
San Juan de Dios; es propiedad de la orden de San
Juan de Dios; el consorcio esta constituido por
tiempo indefinido; el minimo es de 20 anos, pero la
voluntad de ambas partes -asi lo definieron- fue
caracter indefinido. Cuando llegé el momento de su
aprobacion fue la asesoria juridica de Presidencia
quien dijo que habia que poner al menos un minimo
de tiempo para garantizar que se estabilizara, y por
eso se habld de 20 afos, pero la voluntad de las dos
partes era tiempo indefinido y asi lo manifestamos.
También es verdad que era posible, por la trayectoria
que tenia la orden de San Juan de Dios y por la Junta
de Andalucia, durante tanto tiempo. No estaban

hablando con una entidad que buscara Ila
especulacion, sino con una entidad que queria darun
servicio publico, y ahi es cuando entramos en esa
incompatibilidad. Pasados esos 20 anos, si se
disuelve el consorcio, el edificio sigue siendo
propiedad de la orden de San Juan de Dios; no se
transmitiria. No me he parado en los articulos del
estatuto, los que van del 40 en adelante, que indican
como se disolveria en caso de que hubiese
discrepancia entre las partes; es verdad que el
planteamiento ha sido desde el principio de absoluta
complicidad y de que fuera un proyecto conjunto.
También tengo que ser franca y decir que han
existido muchas dificultades y a dia de hoy todavia
tenemos algunas ¢ Por qué? Porque es un modelo
nuevo para la Administracién Publica y también para
la orden de San Juan de Dios. Estdabamos en terreno
de nadie porque ni era un hospital publico a la
antigua usanza ni era un hospital tipico de la orden
de San Juan de Dios, con lo cual, por las dos partes
teniamos que tener cierta generosidad para llegar a
entendernos, y, evidentemente, cuando hicimos los
estatutos y cada parte quiso atarlo todo para
garantizar sus intereses llegé un momento en el que
decidimos que teniamos que dejar que el camino nos
fuera ensefiando cuales iban a ser nuestras
disposiciones. Ahi es donde estabamos.

Respecto a los miembros del consejo rector,
ya se ha dicho antes que son cuatro del equipo
directivo del SAS y cuatro del equipo directivo de la
orden de San Juan de Dios, que no son del equipo
directivo del hospital de San Juan de Dios; eran
figuras juridicas distintas. Una manera de
salvaguardar la gestion del hospital era que tuviera
un 6rgano de control constituido tanto por la Orden
como por el SAS, y ahora el hospital tiene su propio
equipo directivo. El gerente da parte, informa, pero no
participa del consejo rector. El consejo rector es el
que marca las estrategia, el que define un poco las
lineas a seguir, el que evalua y el que controla.

Este es el Unico modelo que existe en
Andalucia, como digo, nos ha costado mucho
esfuerzo y nos sigue costando porque las cosas que
son nuevas necesitan su tiempo de andadura. Como
digo, es el Unico modelo que existe en Andalucia y
vamos acostumbrandonos a él. Al principio existian
recelos de ambas partes, porque a la entidad
eclesiastica, también en los estatutos, se le habla de
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autonomia de gestion. Es decir, al sistema publico se
le exige que tenga una serie de estrategias, que las
debe cumplir, y le da plena autonomia de gestion en
su organizacion y en su desarrollo. ; Como encajaba
esas cuatro figuras juridicas que intervenian ahi?
¢, Coémo encajaba el consorcio, la Orden de San Juan
de Dios, la SAS y, encima, la propia entidad juridica
del Aljarafe? Ese ha sido el rodaje que hemos hecho
en estos cinco afos. Creo que a dia de hoy vamos en
la direccién de un buen entendimiento; en el entorno
hay una aceptacion del hospital, no sélo por los
ciudadanos, sino también por el hospital de
referencia, por la atencion primaria, por las distintas
empresas de emergencia publica. En definitiva, hay
un buen entendimiento entre todos, poquito a poco.
Nos queda mucho por hacer en ese camino, pero
trabajamos desde la complementariedad, siempre
diciendo que entre los profesionales hay una ardua
competencia, no sélo dentro del hospital sino también
hacia fuera.

Cuando hablabamos del traspaso de
enfermos, de si la financiacién iba destinada al
paciente o a la poblacién, el modelo de financiacion
del SAS si contempla que los pacientes que se hayan
ido de su area, o que vayan mas a nuestra area,
estén beneficiados dentro del modelo. Es decir, no
estda directamente relacionado pero si esta
contemplado en el modelo.

También hemos hablado de la planificacién
con la Consejeria. En este sentido, la Orden tenia la
ambicion, puesto que en Europa habia experiencias
de una mayor relacién y un mayor compromiso con la
Administracion Publica, de que Andalucia pudiera
tener ese grado de mayor complicidad; ahi es donde
se empieza a hablar de un proyecto conjunto con la
Administracion Publica. En ese proyecto conjunto con
la Administracion Publica fue cuando nos propusieron
la zona del Aljarafe como hospital comarcal y por
acercarlo a la poblacién. Es una area de mucha
expansion de Sevilla, motivo por el cual proponen
esa ubicacién. La cartera de servicios la define la
Consejeria de Salud, nosotros no la definimos, y por
eso cuando en un hospital comarcal basico de nivel
3 tenemos que tener obstetricia, la tenemos, y
cuando en Sevilla dicen que no hace falta obstetricia,
no la tenemos. Hay un disponible, porque uno es
consciente de que los hospitales van creciendo; por
tanto uno dice: por lo menos tengamos los servicios

previstos; pero no lo hay. Igual que no habia
pediatria; en funcién de las necesidades que tienen.
Es una cartera que poquito a poco se va
desarrollando.

Respecto a la retribucion de los
profesionales, cuando se crea, como es una entidad
privada, la entidad juridica Hospital de San Juan de
Dios del Aljarafe, que es la que contrata a los
profesionales al constituirse, se adscribe al convenio
provincial de empresas sanitarias privadas de Sevilla.
Al cabo de los tres afos, en 2007, se constituye el
comité de empresa del hospital y se acuerda tener un
convenio propio de hospital, porque, evidentemente,
un hospital de esas caracteristicas no es comparable
con un hospital privado de unas dimensiones mucho
menores. Nuestralinea respecto a la retribuciones es
tener como referencia lo que estan cobrando los
profesionales del sistema publico, pero no el modelo.
Nuestro modelo retributivo tiene que estar en funcién
del compromiso, los logros, los objetivos, los
resultados, la formacion, la competencia profesional,
en definitiva. No quiero utilizar la carrera profesional
porque es un concepto que también esta, pero
nosotros hemos definido la carrera profesional
objetivandola mucho mas, pero el nivel retributivo
tiene que ser el mismo, y, evidentemente, estamos
trabajando en esa linea con un convenio propio y con
unos objetivos propios que tiene cada servicio, cada
profesional y el propio centro, porque si buscamos el
compromiso de todos los profesionales con los
objetivos del centro, con los objetivos de sus
servicios y después con sus objetivos personales,
pero si no lo hacemos en ese escalaféon, podemos
tener pequefios reinos de taifas por el hospital; eso
es lo que se ha oido en todo momento: que se viera
como un proyecto unico interdisciplinar de todos los
profesionales en el que todos los profesionales de
cada estamento son necesarios; asi estamos
trabajando.

Se ha favorecido mucho la promocion
interna; de hecho, el gerente actual era el director del
area médica; ha habido tres jefes de servicio que a lo
largo de estos cinco afos han dejado el hospital, y
los tres jefes de servicio han sido sustituidos por
promocién interna. Entendemos que la promocion
interna, primero, es porque profesionalmente son
competentes, porque, si no, no tendriamos que
hablar mas, pero desde el momento en que son
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competentes profesionalmente también es una
manera de motivar a los profesionales, que es lo que
vamos buscando; siempre es una politica orientada
hacia las personas, orientada hacia el compromiso
con el proyecto, al compromiso con el enfermo.

Por ultimo, hablabamos de los resultados
econdmicos. Ese es el caballo de batalla que ahora
mismo tiene el hospital encima de la mesa, y es el
Unico fleco que nos queda. En los Estatutos, el
modelo de financiacion del hospital estaba definido
de una manera abierta; se hablaba de tres variables,
que son las que definian el modelo de financiacion: la
poblacién que tenia asignada el hospital, la cartera
de servicios, y una referencia hacia el hospital mas
eficiente del sistema. Asi se calcul6 para el primer
afio que empieza a funcionar, que fue el 2004. A
partir del 2004 se hizo una valoracién de incremento
de ésa con el IPC; evidentemente, el crecimiento con
el IPC exclusivamente es muy dificil en los
hospitales, y mas en un hospital que esta naciendo y
en desarrollo. En el primer afio se obtuvo un
resultado equilibrado; en el segundo afo, en 2005,
tuvo pérdidas; en 2006 se equilibré porque hubo un
aumento de la financiacion en seis millones de euros;
en 2007 tiene pérdidas, y en 2008 tiene pérdidas
porque seguimos con el crecimiento del IPC. Ahora
mismo hay una comisidn que esta viendo cual va a
ser el modelo de financiacion que se va a seguir
donde se cumplan todos los objetivos, se cumplan los
objetivos que tienen que ser eficientes porque, de lo
contrario, no tiene sentido establecerlo en el sistema,
y ademas que la Administracion Publica tenga la
seguridad de que esta pagando por un servicio lo que
tiene que pagar, y en ese modelo es en el que
estamos. Pero, claro, eran parametros que no
estaban totalmente cerrados, y es el fleco que
tenemos abierto. Por lo tanto, hasta la fecha actual,
cuando ha habido pérdidas las esta soportando la
Orden, y en esas pérdidas que esta soportando la
Orden, en 2006 nos pusimos de acuerdo, y yo
entiendo que en 2007 6 2008 nos pondremos de
acuerdo y tendremos un modelo que nos permita
asumir nuestras responsabilidades porque, si
fuéramos a pagar conforme a gastos, la Orden no
asumiria responsabilidades, con lo cual tampoco
tiene sentido, sino que tengamos un presupuesto
definido a priori, asumamos nuestras
responsabilidades, y podamos garantizar un buen

funcionamiento.

Cuando se discutieron estos estatutos, la
propuesta que elaboré la mesa negociadora fue que
los beneficios eran los que se repartian al 50 por
ciento y las pérdidas las asumia al cien por cien la
Orden de San Juan de Dios. Cuando pasoé por la
asesoria juridica de Presidencia, fue alli donde
dijeron que, para ser justos, habia que asumir el 50
por ciento de los beneficios, pero también las
pérdidas, pero la voluntad de la Orden en la
negociacién es decir no, no estamos tan seguros de
que el hospital va a ser eficiente, que lo vamos a
hacer bien, que las pérdidas las asumimos nosotros,
y ahi es un poco donde esté el modelo.

jHombre!, con respecto a la financiacion,
cuando hablamos de pérdidas estamos hablando de
195 euros por habitante, que es lo que se esta
cobrando al dia de hoy. Para conseguir un resultado
equilibrado tendriamos que hablar de 210 euros por
habitante, es decir, que no estamos en unas cifras
astrondmicas, pero en esos términos es por lo que
tenemos cierta tranquilidad de que vamos a llegar a
un acuerdo y que seremos capaces de tener un
punto de encuentro.

Las estadisticas son como son, pero es un
proceso muy lento que nos ha permitido encontrar
nuevas férmulas de gestion. Yo creo que son
necesarias, pero no porque lo publico sea malo y lo
privado sea bueno, y viceversa, sino porque la
sociedad es cambiante y todas las empresas -esto no
deja de ser mas que una empresa de servicios-
tienen que ir buscando nuevas férmulas que nos
permitan adaptarnos a las necesidades, que nos
permitan ser agiles en la toma de decisiones y ser
eficientes. Esto es lo que nos ha permitido esta
fébrmula de gestion: nos ha permitido tener un
organigrama novedoso, tener una total autonomia
entre los profesionales de alli; los jefes de servicio
han seleccionado a su equipo, y los equipos
funcionan, pero tienen un nivel de compromiso fuerte.
La gente va mas alla de lo que se le puedes exigir,
por horarios, por dedicacion, y ven el hospital como
propio. Eso es lo que permite trabajar en unos
resultados asistenciales, no el resultado de la
Direccion, que algo ha puesto, pero no es solo la
Direccion, sino el conjunto de una serie de
estrategias orientadas hacia el enfermo y hacia esos
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profesionales. Creo que no me he dejado nada
pendiente. Gracias.

La Sra. PRESIDENTA: Muchas gracias,
dofia Rocio. Con esto termina la comparecencia. Le
agradezco en nombre de todos que haya aceptado
venir. Muchas gracias y buenos dias. Pasamos al
tercer punto del orden del dia.

—— RUEGOS Y PREGUNTAS ——

¢Alguna de SS.SS. tiene algun ruego o
pregunta que formular a la Mesa? (Denegaciones.)
No habiendo ruegos ni preguntas, se levanta la
sesion.

(Eran las doce horas y cuarenta y cinco
minutos.)
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produzcan durante el afio, a efectos de cobro se contaran desde la primera semana de cada trimestre natural, sea cual
fuere la fecha de suscripcion dentro del trimestre.

2. Elenviodelos Boletines comenzara una vez se hayan recibido el importe correspondiente y la tarjeta de suscripcion
debidamente cumplimentada.

3. El suscriptor que no renovase la suscripcion antes del 31 de diciembre sera dado de baja.

4. La Administracion del Boletin podra modificar en cualquier momento el precio de la suscripcion. El incremento o
disminucidon comenzara a aplicarse a los abonados dados de alta a partir de la siguiente renovacion de la suscripcion.

G
TARJETA DE SUSCRIPCION O RENOVACION:
Nombre orazén social: . ....... ... .. i CIF/NIF: . ...
Domicilio: . ... NUm.: .
Distrito Postal: . ... ... .. . Localidad: ......................
Teléfono: . ... .. Fax: ...
DESEO SUSCRIBIRME AL 9 B.O.AM. 9 D.SAM. 9 Conjunta B.O.A.M. y D.S.A.M.
De acuerdo con las condiciones establecidas a partirde ... ........ y hasta el 31 de diciembre de 2009,
acuyo efectolesremitolacantidadde .. .............. ... ... ... ... Euros.
Mediante: 9 Giro postal 9 Talén nominativo 9 Transferencia bancaria a la c/c citada.
En ... .. - T de ... ... de 2009.
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