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La Federacién de Asociaciones de Alumnos en Salud Publica (FAASP) en su 5° afio de existencia
ha decidido crear esta revista que hoy tienes en tus manos, con la finalidad de contribuir en el debate
necesario sobre la Salud Publicay su futuro.

La expresion Salud Publica se utiliza hoy en sentido amplio y comprende los problemas que
afectan la salud de una poblacion, € nivel colectivo de salud del pueblo, los servicios de higiene general
y de higiene del medio y la administracién de los servicios de asistencia sanitaria.

Para esta actuacion se necesita una cooperacion multidisciplinaria en la que participen médicos,
ATS/DUE , farmacéuticos, veterinarios, trabajadores sociales,
educadores de la salud, psicélogos, socidlogos, demografos,
ingenieros, etc., intimamente relacionados con |os servicios de SUMARIO
Atencion Primariay Atencion Especializada. )
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una federacion. Asi en noviembre de 1994 y de acuerdo con la
vigente Ley de Asociaciones, se constituye la FAASP como
entidad de carécter cientifico, formativoy cultural, sin animo de
lucro y cuyo &mbito de actuacion es el Estado Espariol.
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En laactualidad la FAASP esta constituida por las siguientes asociaciones:
-- Asociacion de Alumnos del Instituto Valenciano de Salud Publica. AIVEPS.
-- Asociacion de Alumnos de la Escuela Andaluza de Salud Publica. HIPATIA.
-- Asociacion d” Alumnes de I”Institut Universitari de Salud Publica de Catalunya. AMASPUB.
-- Asociacion de Alumnosy Méster en Salud Publicade Galicia. AAMSP.
-- Asociacion de Alumnos del Centro Universitario de Salud Publica de Madrid. AGORA.
-- Asociacion de Titulados en Salud Publica por la Universidad del Pais Vasco. OSORIK.
-- Asociacion de Antiguos Alumnosy Amigos de la Escuela Nacional de Sanidad. AAAENS.

De conformidad con |os estatutos, los fines de la FAASP son |os siguientes:

Promover e desarrollo de la Salud Puiblica y la Administracion Sanitaria. Representar a las
AsociacionesdelaFederaciony servir deinterlocutores ante Organi smos e I nstituciones en temas
de Salud. Contribuir a la docencia, investigacion y difusién de la Salud Publica. Favorecer la
relacion y cooperacion con otras Asociaciones 0 Federaciones con fines similares. Contribuir y
velar por lacalidad de laformacion en Salud Publica. Impulsar € reconocimiento y lavaloracion
profesional detitulaciones en Salud Publica. Colaborar con las Escuelas e | nstituciones docentes
en Salud Publica. Realizar todo tipo de actividades que contribuyan a la consecucion de estos
fines.

Tras cinco anos de actividad de la FAASP, hemos sentido la necesidad de disponer de una
publicacion que permita alos diversos profesionales interesados en estos temas expresar libremente sus
puntos de vista.

Esta Revista no pretende ser solo el medio de expresion dela FAASP, sino también ser cauce de
las distintas corrientes de opinidn que coexisten en €l campo de la Salud Plblicay un medio paradar a
conocer lostrabajos deinvestigacion que se estan realizando en las diversas areas de la Salud, no estando
cerrado a otros campos de interés, paralo que esperamos contar con vuestra col aboraci on.

FORO DE SALUD PUBLICA, Home Page:
http://www.faasp.com | &étambién |http://mrsplx2.usc.es.
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GARANTIA DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA

Farjas Abadia, P * / Aboal Vifas JL .* / Pérez Castellanos, S.*

L os Serviciosde Salud Publica, genéricamente
tienen como funcién la proteccién y promocion
colectiva de la salud. En Galicia la Direccion
Genera de Salud Pudblica, como méaximo
exponente de estos servicios tiene como misién
mejorar lasalud delapoblacién, disminuyendo la
carga de enfermedad através de laidentificacion
de los factores protectores y de riesgo, e incidir
sobre los agentes sociales para que éstos actlien
favoreciendo los factores protectores vy
disminuyendo los factores de riesgo.®

En esta definicion de la mision de nuestros
servicios vienen recogidos los aspectos
especificos de | as actuaciones de Salud Publica:

- Tienen como diana de sus servicios a la
comunidad. El enfoque comunitario de los
problemas de salud supone una concepcién
distinta de las relaciones entre el sujeto y su
comunidad, que exige instrumentos
metodol Ggicos distintos.®
- Transdisciplinariedad e instersectorialidad,
pluraidad y complgjidad @, elementos que
definen la responsabilidad de los servicios de
salud publica de construir puentes entre
distintas perspectivas de anadlisis de los
problemas que inciden sobre la salud de la
poblacion, buscando un conocimiento mas
holistico y con un vision mas global y abierta.
- La praxis: los Servicios de Salud Publica
necesitan hacer realidad las propuestas,
conseguir que los agentes social es actlien, con
prontitud, efectividad y eficiencia, de €llo
depende en parte la credibilidad de la propia
autoridad sanitaria.

En la perspectiva de andlisis de las propuestas
de garantia de calidad en los Servicios de Salud
Plblica, partimos de una acepcion de la Salud
Plblica como conjunto de las actividades de
prevencion y promocion organizadas por €l
esfuerzo de la comunidad “, siendo necesario
destacar, su situacion de debilidad frente al gran
desarrollodelosserviciossanitariosasistenciales,
tanto en magnitud como en dificultad técnica.

Este gran desarrollo haido acompafiado de la
incorporacion de métodos y herramientas de
gestion  (contratos-programa; planificaciéon
estratégica, infomatizacion, protocolizacién),
hecho que no se ha producido en los Servicios de
Salud Publica

En los Udltimos afios se ha publicado y
anadlizado desde diversas perspectivas las
necesidades, fortalezasy debilidades, dela Salud
Plblica en Espafia**®’® entre las que
destacamos la necesidad de:

< Mgorar la caidad del trabgjo de sus

profesionales de forma que aumente su
prestigio y por ende su credibilidad.
< Disefiar una estrategia positiva de
promocion de las funciones de la Salud
Publicaen el SistemaNaciona de Sanidad.

< Evaluar lasactividadesde Salud Publica, su
extension y su calidad.

< Hacer publicos los resultados de esas

actuaciones.

En e presente articulo, se propone una
estrategianueva paralas organizaciones de Salud
PUblica, lagestion de calidad, como expresion de
la vocaciéon de estas organizaciones hacia los
usuarios y hacia la eficacia 'y eficiencia de sus
actuaciones, que impulse las lineas de mejora 'y
coordinacion de las mismas. Cabe destacar en el
desarrollo de los programas de gestiéon de la
calidad, la importancia de una adecuada
“atribucién de los derechos de decision” en
organizaciones como las de Salud Publica con
alto nivel de profesionalizaciéon y en las que €
conocimiento especifico es muy alto y esta muy
distribuido.

Otro punto importante y complementario ala
implantacion de programas de gestién de la
calidad en & conjunto de la organizacion, es la
blsqueda de estdndares y de sistemas de
acreditacion de la calidad en los servicios y
actividades especificas que se realizan
(inspeccion, andlisis, programacion, gestion de
informacion, sistemas de vigilancia...).
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La gestion de calidad constituye una nueva
orientacion en el funcionamiento de empresas y
organi zaciones que esta impulsando su mejoray
consolidando su progreso. LaFundacion Europea
para la Gestion de Calidad propone un modelo
que integra los componentes esenciales de la
gestion de calidad como herramienta para la
mejora continua que puede ser utilizada y
aprovechada por cualquier tipo de organizacion.

La Fundacién Europea para la Gestion de
Cdidad (European Foundation for Quality
Management) fue creada en 1988 por 14
organi zaciones europeas con objeto deimpulsar la
mejora de la calidad de las empresas europeas.

En 1992 lanz6 el Modelo Europeo de Gestion
de Calidad, conocido internacionamente como
Modelo EFQM de autoevaluacion ha ido
evolucionando progresivamente desde su primera
aparicion. Enlaactualidad, laFundacion Europea
prepara una nueva version que tendra vigenciaa
partir del afio 2000. Promueve su utilizacion
mediante la creacion del Premio Europeo a la
Calidad y sus sucesivas convocatorias anuales.

El Modelo Europeo cubre todos |os aspectos
del funcionamiento deunaorganizaciony permite
aproximarse de forma integral a conjunto de
procesos de desarrollo delamismay en todos los
niveles de su estructura. Todo ello dentro de un
marco de referencia que se basa en las
caracteristicas fundamentales de la gestion de
caidad, de ta forma que e andliss y la
transformacion de las organizaciones efectuados
desde esta perspectiva se apoyan en un conjunto
de principios que dota de significado a las
acciones tanto individuales como colectivas que
se desarrollan en €l seno de la organizacion.

Entre esas caracteristicas destacan:

< Laimportanciade las personas.
Laorientacion a cliente.
El reconocimiento.
El gusto por el trabajo bien hecho.
Trabajar con hechosy datos.
Relaciones de asociacion.
Etica.
Orientacion alos resultados.

NN NN NN AN

El Modelo Europeo de Gestion de Calidad
constituye un modelo de autoevaluacion, que
permite conocer cud eslasituacion de la unidad
u organizacion, sus puntos fuertesy de sus éreas
de mejora. La autoevaluacion se convierte as! en
el elemento esencial de mejora. A partir de los
resultados de |a autoevaluacién se define y pone
en marcha el plan de megjora o plan de calidad.

La autoevaluacion con este u otros model os,
constituye una importante contribucion a la
mejora de la prestacion de los servicios. Se sitlia
alosciudadanosy usuariosen unlugar central. Se
introduce la preocupacion por la obtencion de
resultados, se motiva a los profesionales y
empleados publicos a comprometerse en la
redefinicién de unanuevaorganizacion donde son
protagonistasactivos, y endefinitivasesientanlas
bases de una de |as acciones con més capacidad
de cambio en este proceso: € que la propia
organizacion se de cuenta de que tiene que
mejorar para ofrecer unos servicios, de salud
publicaen nuestro caso, que contribuyan a mejor
nivel de salud de la comunidad.

Desde 1994 la Direccién General de Salud
Pdblica inici6 un proceso de reflexion y
evaluacion detectandose lanecesidad dereformas
importantes en la orientacion y organizacion
concreta de los servicios de salud publica, que
llevd, en 1996, a la elaboracion de un plan
director de la modernizacion y optimizacion de
susestructurasorganizativas, €l “ Plan Estratégico
de los Servicios de Salud Publica de Galicia’,
cuyo més inmediato reflgjo fue el cambio de
estructura organica. Asi se plantearon los
objetivosestratégicospar e periodo 199611998%,
inicidndose un largo recorrido en el que se fueron
incorporando nuevas iniciativas.

Tres han sido los caminos concretos que nos
llevaron a proceso de autoevaluacion segun el
modelo de FQM:

< Lasnecesidades de acreditar segin normas

UNE a los laboratorios de Salud Publica,
por las estrategias de garantia de calidad
impuesta por la Unién Europea en la
normativa reguladora de los andlisis
oficiales.

(Vol. 1. &)
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Las exigencias de competencia,
uniformidad decriteriosy rigurosidad delas
actuaciones de inspeccién y control de
industrias de la alimentacion.

La incorporacion a programas de
"screening” de criterios de calidad, aspecto
promovido por la Unién Europea en sus
convocatorias de ayudas y que nos llevé a
integrarnos a la red europea de proyectos
piloto (EUREF)

L asoportunidades quebrindaeste procesoradican

en.
<

La credibilidad que aportan a nuestros
servicios las entidades de evauacion
externas.

La facilitacion en la definicion de los
clientes internos y externos y a la
identificacion de necesidades y lineas de
mejora

La posibilidad de competir de nuestras
unidades y actuaciones con |os servicios
asistenciales, en cuanto a prestigio y
credibilidad.

En conjunto la definicién de planes de calidad
en las organizaciones de Salud Publica, segin
nuestra experiencia, pueden convertirse en la
oportunidad que estamos buscando.
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AGORA DE SALUD

En el dltimo nimero del Boletin AGORA DE SALUD:

Seccion Gestion Sanitaria: Las listas de espera.
Area Sociosanitaria: Ciudad y desarrollo urbano. Ciudad saludable.
Siglo XXI: Nuevatitulacion en Salud publica (111), sobre laevolucion de los Servicios de Salud

en Espafa.
A propésito de una encuesta.
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LA ASPERGILOSIS: UNA ENFERMEDAD EMERGENTE

Prof. Dr. Juan Jesis Gestal Oter o*

El Instituto de Medicinade EEUU defini6 en 1992
las enfermedades infecciosas emergentes como
aguellasenfermedadesinfecciosasdescubiertasenlos
Ultimos afios y aguellas ya conocidas que se
consideraban controladasy en franco descenso o casi
desaparecidas y que han vuelto a emerger.

Numerosos gérmenes responsables de
enfermedades humanas se han descubierto desde
1973: rotavirus, parvovirus B19, cryptosporidium
parvum, v. ebola, legionella pneumophila, virus
hantaan, campylobacter spp, HTLV-Il y I, toxina
estafilocécica, borreliaburgdorferi, HIV, Helicobacter
pyloti, Herpesvirus humano 6, ehrlichia chaffeensis,
VHC, vibrio cholerae 0139, rochalimaea henselag,
virus sabid, entre otros.

Distintos factores se han implicado como
favorecedores de dicha emergencia tales como
cambios demograficos, cambios climéticos, cambios
en las practicas clinicas, avances tecnoldgicos e
industriales, alteraciones ecoldgicas, viajes
internacionales, transporte internacional de
mercancias, cambios y adaptaciones de microbios y
vectores y deterioro de la infraestructura de salud
publica.

En estos Ultimos afios estamos observando un
incremento de las aspergilosis nosocomiales, lo que
nos lleva a plantearnos s no serda una nueva
enfermedad emergente favorecida por los cambiosen
las practicas clinicas con mayor numero de
trasplantesy de pacientes inmunodeprimidos, junto
con una mayor atencién a estos temas por unos
usuarios cada vez mas exigentes con la calidad.

Recientesdatosdel M.D. Anderson Cancer Center
han documentado un incremento del 23% en la
aspergilosis como causa de infeccion micética
sistémica, pasando del 12% del total de infecciones
sistémicas en el periodo 1966-1970 al 35% en 1981-
1985.

Se denomina aspergilosis a un conjunto de
entidades que abarca desde una hipersensibilidad
acompafada de broncoespasmo hasta un proceso
invasivo diseminado por via hematdégena y
generalmente mortal, inducidas todas por alguna
especie dd género Aspergillus, en especia A.
fumigatus.

El género Aspergillus comprende
aproximadamente 270 especies, algunasconinterésen
la industria (fermentacién de la que se obtiene €l
alcohol de arroz o sake), otras producen micotoxinas
responsables de la eventual toxicidad de algunos
alimentos, esel caso delaaflatoxinaen loscacahuetes
producida por € A. flavus, pero la mayoria son
saprofitos, con poder patdgeno limitado. Se les
denomina gérmenes oportunistas por que en
huéspedes inmunodeprimidos pueden producir
procesos patolégicos graves. lo que les da
importancia.

Laprimeradescripcién deestehongofuerealizada
por el botanicoitaliano Pier Antonio Micheli en 1729,
queledio el nombre de Aspergillus por lasemegjanza
morfol dgicade los conidiéforos con hisopos (en latin

Aspergillus).

Los Aspergillus son hongos dimérficos que enlos
tejidos crecen en forma de filamento (hifas tabicadas
gue se ramifican en angulos de 45°), en tanto en los
medios de cultivo aparece una forma en micelio con
conidioforo, fidlidesy conidias (azul verdosas en los
A. fumigatus, negrasen los A. niger y marrén rojizas
enlosA. flavus).

A los Aspergillus se han atribuido las muertes
ocurridas como consecuencia del descubrimiento de
latumbade Tut Anj Amén en 1922 por €l egiptélogo
britdnico Howard Carter y Lord Carnarvon (la
maldicion del faradn), a igual que las ocurridas
cincuenta afios después en Polonia entre las personas
gue bajaron sin proteccién ala cdmara mortuoria del
rey Casimiro, en cuyo fémur seaisld A. flavus.

IMPORTANCIA

Su importancia viene dada por su frecuencia,
letalidad y su trascendencia social, como se ha visto
en estos Ultimos afios, poniendo en entredicho las
condiciones de seguridad para los pacientes con que
setrabajaen los hospitales, y dado que, como dice €
refran, no hay mal que por bien no venga, ha supuesto
un revulsivo gue ha movido a la Administracién
sanitariaa prestar mas atencién alaprevenciéon enlos
hospitales.

(Vol. 1. 6)
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En hematologia se estima una incidencia de 1,16
casos por cada 100 pacientesdia. Enlostrasplantados
afectaa 3,6-4,6% de médula 6sea; 1,6% de higado;
0,5% derifion; 4,5% de corazdn, y 18% de corazén'y
pulmon. Enlosreemplazosvalvulareslaincidenciade
endocarditis protésica es de 6 episodios por cada
1000 reemplazos.

Su letalidad esmuy elevada, del orden del 95% en
los trasplantes alogénicos, anemia aplésicay en la
endocarditisprotésica, y del 13 al 80% enlaleucemia.

EPIDEMIOLOGIA

Los reservorios y las fuentes de infeccion de las
aspergilosis son ambientales, encontrandose sus
esporas ampliamente extendidas en la naturaleza:
tierra, vegetales y agua. Se encuentran en €l heno y
vegetal esen descomposicion, mantillo delosparques,
grano almacenado, estiércol, y en el polvo, de ahi la
importanciade |as obras en los centros sanitarios o en
sus proximidades.

Latransmision se va a producir através del aire,
jugando aqui papeles destacados €l viento y los
sistemas de aire acondicionado. Las conidias, su
tamaio es de 253 m, pueden contaminar
directamente la herida quirdrgica, o penetrar por
inhal acién hastalos alvéolos einvadir localmentelos
tgjidos o incluso pasar a la sangre diseminandose a
otros érganos (cerebro, rifiones,..). No se conoce €l
papel delacolonizacién nasofaringeacon Aspergillus.

Nuestra convivencia con los Aspergillus es
generamente pacifica, la inhalacion de sus esporas
puede ser muy frecuente, pero la enfermedad esrara,
produciéndose el 90% de los casos en |las pacientes
con menos de 500 granulocitos por microlitro en
sangre periférica.

El principal factor de riesgo intrinseco para
adquirir una aspergilosis invasiva es, por tanto,
padecer una severa y prolongada granulocitopenia
(menosde 1000 neutréfilos’mm3 durantedos semanas
0 menos de 100 neutrofilos'mm3 durante una
semana), en esta situaci on se encuentran | os pacientes
sometidos a trasplante de médula 6sea, Grganos
solidos, neoplésias 0 a tratamiento inmunosupresor
(dosiselevadasde corticoesteroides o tratamiento con
azatioprina).

También estan predispuestos a infeccién pulmonar
invasiva o diseminada los pacientes con enfermedad
pulmonar severa como EPOC, fibrosis quistica o
tuberculosisinactiva. Laaspergilosisinfiltrante puede

ser una complicacion ocasional de la infeccion por
VIH. La enfermedad granulomatosa crénica infantil
también predispone a la aspergilosis pulmonar
invasiva.

En los susceptibles el factor de riesgo extrinseco
més importante es la presencia de esporas de
Aspergillus spp en el medio ambiente hospitalario que
pueden proceder de la redlizacion de obras; de
reservorios de esporas tales como sistemas de
ventilacion contaminados por polvo, humedades en
paredes, maderas, etc. 0 de conductos de aire
contaminados con excrementos de pajaros, o proceder
del exterior (més en primavera-verano que en
invierno).

Las areas del hospital con alto riesgo de
aspergilosis son los quiréfanos en los que se redliza
cirugia denominada tipo Il o cirugia especial que
comprende trasplante de érganos, cirugia cardiaca,
cirugia vascular con implante, traumatologia con
prétesisy neurocirugia, y las areas de hospitalizacion
de hematologia; trasplante de médula 6&sea,
cardiopulmonar, renal y hepdtico; oncologia; Sida, y
gquemados. Areas en las que se han producido brotes
nosocomialesdeaspergilosis(Rhameet a. AmJMed
1984; 76(suppl 5%:42-52).

PREVENCION

La prevencién de la aspergilosis nosocomial se basa
en:

1. Laeducacion del personal hospitalario sobre la
epidemiologiay prevencion de la enfermedad.

2. El establecimiento de un programadevigilancia
de aspergilosis nosocomial a partir de datos
microbiolégicos y anatomopatolégicos, Yy
manteniendo un ato indice de sospecha de
aspergilosis en los pacientes de muy elevado
riesgo (granulocitopenia severa).

El diagnéstico de neumonia por Aspergillus
requiere la demostracion histopatol 6gica de hifas
fangicas invadiendo el tejido pulmonar junto al
aislamiento de Aspergillus spp de muestras de
secreciones respiratorias, pues por si solo €
resultado de microbiologia puede indicar
colonizacion, sin embargo cuando se aisla
Aspergillus spp de esputo, secreciones traqueal es
0 broncoalveolares, en un enfermo
granulocitopénico febril y con un infiltrado
pulmonar nuevo, es muy probable que tenga
aspergilosis pulmonar.

(Vol. 1. 7)

FORO DE SALUD PUBLI CA

Cctubre 2000 - N 1 - Pagina 7



Los hemocultivos no sirven para detectar
Aspergillus por su falta de sensibilidad. Tampoco
es fiable la deteccion de anticuerpos en
inmunocomprometidos. L adeteccion deantigenos
(galactomannanos) de la pared del Aspergillus,
tiene unasensibilidad del 79% y unaespecificidad
del 98%.

En e caso de la infeccion quirdrgica hay que
detectar histolégica o microbiol6gicamente el
hongo en la biopsia.

No se recomienda la realizacion rutinaria de
cultivos nasofaringeos de los pacientes de alto

riesgo.

. Aislamiento protector de los pacientes
inmunodeprimidos: Habitaciénindividual dotada
defiltroHEPA, 99,99% paraparticulasde 0,3m de
diametro; presion positiva, 12 pascales;, 12
renovaciones del aire/hora; ventanas selladas y
puertas cerradas. Si fuese necesario trasladarle, el
paciente estarael menor tiempo posiblefueradela
habitacion y utilizard mascarilla Se redlizara
limpiezadiariahimedade superficieshorizontales
y suelo con detergentey desinfectante, y cuandola
habitaci 6n esté vacia limpieza de techos, paredes
y conductos de aire. Nunca se limpiard en seco,
barrerd o aspirard. Existiraun libro de registro de
mantenimiento, supervisado por el Servicio de
Medicina Preventiva, con los controles diarios de
presion, humedad, temperaturay renovaciones de
aire, y de los cambios de filtros y limpiezas. Se
eliminaran fuentes potencial esde Aspergillustales

como plantas, flores, alfombrasy alimentos como
pimienta, paté de foiey lechuga.

. Condiciones interiores de los quiréfanos del

grupo |l: El aire serd todo exterior y filtrado
mediantetresfiltros: prefiltracion (25%), filtracion
de ataeficacia (90%) y filtracién absoluta HEPA
99,97%; se renovara 15-20 veces a la hora; €
caudal de impulsion sera 15% superior a de
extraccion; la velocidad de 0,2-0,3 m/seg.; la
temperaturade 20-24 °C, y lahumedad relativade
50-60%. El ruido debido a sistema de
climatizacion serainferior a40dBA.

. Establecimiento de un protocolo de

Bioseguridad ambiental que constara de dos
apartados, mantenimientoy vigilanciadel sistema
de climatizacion del airey muestreos ambientales
periddicos en las habitaciones de pacientes de
riesgo y en los quiréfanos grupo 1. Los valores
microbiologicos admisibles en e are de
quiréfanosdel grupo Iy habitaciones de pacientes
criticos son: 0,1 u.f.c/m* de los géneros Rhizopus,
Aspergillus y Mucor y menos de 10 u.f.c/m® de
bacterias.

. Establecimiento y cumplimiento estricto de un

protocolo de obras que evite que el polvo pueda
difundirseen el hospital y llegar alasareascriticas
(quiréfanos grupo |1y habitaciones de pacientes
criticos).

* Catedrético de Medicina Preventiva y Salud Piblica de la Universidad de Santiago.

La aspergilosis: una enfermedad emergente. Gestal, J.J.. Foro de Salud Publica, | (1): 6-8

APUNTESDE SALUD PUBLICA
En el dltimo nimero de la Revista Apuntes de Salud Publica ( http://mrsplx2.usc.es.):
Mundializaciény realidad (11).

Publicaciones OPS
A. Primariay Salud Publica.

El hambre en Navarra. (I1) El agua(l).
Contencién gasto farmacéutico.  Jornada laboral.
¢Nuevatitulacion en S.P?. Vaor educativo de lareceta.

Actividades preventivas. A.P. en Portugal . Cobertura vacunal en O Paramo.
Actividad fisicay 3% edad. Sexo seguro, medio penitenciario. Genéricos en Espafia.

V acunacién meningococo C. Necesidades de los vigjos en la comunidad

Citricos y hébito tabaquico. Control microbioldgico en hospital.  Citricosy alcohal.
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NUEVOS PROBLEMAS, NUEVAS SOLUCIONES EN SALUD

Prof. Dr. Francisco Javier Goiriena de Gandariasy Gandarias*

Lasalud esuno delosderechos fundamentales
de todo ser humano sin distincion de raza,
religion situacion econdmica o condicién
ideolégica. Y a mismo tiempo es uno de los
elementos basicos para alcanzar la paz y la
seguridad de los pueblos. Se puede sefidar, que
cuando en un lugar se alcanzan buenas cuotas de
salud, estos resultados son Utiles para todos. La
salud permite vivir en armonia en € mundo y
proporciona extraordinarios beneficios fisicos,
psiquicosy sociales.

El mundo ha aceptado el marco conceptual de
salud paratodos. El problema reside en que los
recursos humanos y financieros no se estan
aplicando deformahomogéneaal desarrollodela
salud para todos. La crisis de los afios 80 de la
deuda externa provocd que muchos, paises
disminuyeranlosgastosen serviciossocialesy de
salud.

En los afos 90 los problemas de las guerras,
los desplazamientos de masas y € numeroso
grupo de refugiados han provocado que no se
pueda alcanzar €l objetivo de salud para el afio
2000. Lasalud hasufrido sus maximos deterioros
en aguellos lugares en los que no se ha podido
garantizar unacuantiadeingresosparatodos, casi
siempre esto ha ido acompaiado de la
imposibilidad de mantener los servicios basicos
de salud.

Se han modificado los conceptos de salud asi
el termino "Enfermedad DegenerativaCroénica'se
asimilaba a irreversibilidad, hecho que no
concuerda en muchas ocasiones con los
conocimientos cientificos actuales. Asi mismo,
algunas actitudes nihilistas frente a determinadas
patologias se han visto modificadas con la
aparicién de las vacunas y en este mismo orden,
hoy se puede afirmar que la mayoria de las
patologias crénicas pueden prevenirse 0 son
tratables sobre todo si su deteccidn es temprana.

En estaépocade cambio se hapodido observar
también que las necesidades de saud se

transforman, aparecen nuevas enfermedades
infecciosas emergentes y otras patologias lo que
provoca modificaciones en el establecimiento de
prioridades, tomade decisionesy planificacion de
los sistemas de salud, En |o que todos estamos de
acuerdo, es en & hecho de que cas siempre las
necesidades de salud superan a los recursos
disponibles, y en que los recursos son patrimonio
de la sociedad. El foro canadiense sobre salud
sitia a los vaores sociales en € nucleo del
proceso exigiendo una asignacion racional de
recursos alahorade planificar las actuaciones en
salud.

Siguiendo con este pensamiento hay que dar
mayor capacidad y relieve alos métodos, que se
apoyan enlaevidenciaparamejorar lacalidad del
proceso ala horadefijar las prioridades y tomar
decisiones referidas a politicas de salud. La
utilizacion de la evidencia, aunque sepamos que
ésta es incompleta, si bien no garantiza de una
manera total que las decisiones o los resultados
sean exactos, si nos permite que la probabilidad
de éxito seincremente. Pero estas decisiones han
de apoyarse en una serie de datos que serviran
paralafuturaplanificacion. Laobtencion de estos
datos ha de responder a las preguntas que
consideramos bésicas en planificacion.

La primera cuestion gue planteamos, es €l
conocimiento de la realidad que implica €
consiguiente anadlisis de la situacion y la
definicion del problema. Sin ello es dificil
planificar. A continuacién surge una nueva
preguntague es el establecimiento de objetivos a
corto, medio y largo plazo que nos servira para
marcar la meta hacia la gue nosotros queramos
dirigirnos pero entre la primera pregunta y la
segundahay un camino querecorrer y este camino
sellevaacabo através de un plan de operaciones.

Por ello esfundamental utilizar el concepto de
guelo que hay quellevar acabo eshacer deforma
adecuada lo que es correcto. La ultima etapa
consistira en saber s hemos alcanzado la meta
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que nos habiamos propuesto y para €llo
tendremos que contar con los correspondientes
instrumentos de vigilanciay un buen sistema de
informacién apoyado en indicadores que nos
permita determinar si hemos alcanzado el éxito.

En salud uno delosel ementosméasimportantes
es el educativo que va mas ala de la smple
instruccién sanitariay de los servicios de control.
Por ello hemos de instalar dentro de la educacion
integral aguellos elementos que favorezcan la
autoestimay permitan que la poblacion joven en
especial adquiera hébitos y estilos de vida
saludables. Todo esto se apoya en transmitir
conocimientos basados en valores positivosy que
puedan ser Gtiles en el futuro y que a mismo
tiempo su imparticion se desarrolle en ambientes
saludables que refuercen la promocion de la
salud.

Se han de utilizar aguellas metodologias de
construccion de consenso entre las diferentes
partes que participan de la toma de decisiones
sobre la salud.

Para controlar los efectos negativos que
pueden surgir en la instalaciéon de los
conocimientos de salud en la sociedad hay que
evaluar la opinion de la poblacion sobre sus
necesidades de salud real esy sentidas, respetando
sus valores, tradiciones y estereotipos y
fomentado la responsabilidad individua vy
comunitaria a través de la participacion y
comunicacion.

Deberemos utilizar un lenguagje sencillo y
préctico que sea de facil comprension y que no
exija grandes recursos tecnolégicos. El mensaje
ha de girar en torno a paciente no entorno ala
enfermedad ya que es a é a quien se ha de
dispensar el servicio de salud. El mensgje ha de
contar con el entorno familiar y socia y ha de
procurar que en él participen todoslosfactoresde
lasalud.

En el ambito de las investigaciones en salud
colectiva, se ha de fomentar un enfoque
interdisciplinario que permita aunar la nueva
biologiay las ciencias sociales. Paralelamente, se
ha de fomentar el conocimiento de los problemas

desalud colectivaen todasu complejidad y €l que
se desarrolle una actitud institucional que
favorezca el enfoque social en lainvestigacion.

Los progresivos avances de la genética
molecular y biotecnologia han abierto la puertaa
la epidemiologia molecular que permite detectar
patologias en estadios tempranos, cuantificar la
exposicion a un factor de riesgo e identificar la
existenciade genes que aumentan lareceptividad.
Gracias a las técnicas moleculares se han podido
determinar variaciones aélicas de genes que se
asocian en e metabolismo de productos
cancindgenos, abriendo la posibilidad de evaluar
el riesgoindividual asufrir determinadostumores.
L astécnicas moleculares permiten cuantificar los
principales genes de susceptibilidad y evaluar €
riesgo de padecer enfermedades en funcion de
marcadores especificos.

En el pasado las epidemias se conocian por €
agente responsable de ellas, por su periodo de
incubacion, por |os mecanismos de transmisiony
la susceptibilidad a las mismas, El empleo de la
epidemiologia molecular permitira detectar
aquellas epidemias poco usuales en virtud de sus
caracteristicasprovocando numerososcambiosen
la aplicacion de los métodos preventivos y de
salud publica , los portadores de determinados
genes de susceptibilidad podran ser protegidos de
una forma mas especifica.

Dentro de los problemas en salud publica
actual se hallan las enfermedades infecciosas
emergentes que estan causadas por agentes que se
han identificado recientemente entre ellas se
hayan |aenfermedad respiratoriamortal producida
por hantavirus, una variante de la enfermedad de
Creutzfeld-Jakob o enfermedad de "Las vacas
locas’, la infeccion humana por VIH, la fiebre
hemorrégica de Ebola etc.

Asi mismo hay que analizar |o que se conoce
como enfermedadesinfecciosasreemergentesque
son las que vuelven a aparecer de nuevo en
proporciones epidémicas muestra de ello son la
Tuberculosis que se ha asociado en gran parte al
VIH, el Cdleraque se haacantonado en América,
el Dengue que se haintroducido en zonas urbanas
etc.
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Frenteaello sehade postular un programaque
trate de solucionar estas situaciones. En la
deteccion temprana de las epidemias, en una
respuesta rgpida a estos fendmenos patol 6gicos
insolitos 0 a brotes de enfermedades, en la
estructuracion de sistemas de vigilancia
epidemiol gica eficientes y viables facilitando y
coordinando e flujo de informacion entre los
distintos sistemas que forman parte de la red
mundial.

Asi mismo es necesario €l establecimiento de
una informacién adecuada en materia de salud,
L os medios de comunicacion son aveceslaunica
fuentedeinformacion sobreestas patol ogias, pero
esto que puedellegar aser positivo, aveces por su
inexactitud obstaculiza el conocimiento de la
situacion real y la planificacion de una
intervencién adecuada, En esta misma linea es
preciso revisar el reglamento sanitario
internacional promoviendo nuevasestrategiasque
permitan ofrecer un cddigo préctico que sea
acordado por consensointernacional y que seadtil
para prevenir y controlar la propagacion
internacional de enfermedades infecciosas que
entrafian un grave riesgo.

Todo ello hadeir acompariado delamejoraen

la creacion de una infraestructura internacional
que apoyada en los centros colaboradores de la
OMS se amplie con nuevos laboratorios que
permitan extender la red y establecer vinculos
informaticos que favorezcan lainformacion. Una
de las cuestiones que nos debemos de plantear es
que la mayor parte de las transformaciones
estructural esque se estan produciendo en €l sector
de salud se acomparian de grandes dificultades a
la hora de procesar los cambios necesarios. En
este tipo de actuaciones hay que resatar la
importanciade los medios de telecomunicaciony
dentro de ellos € Internet que se haconvertido en
poco tiempo en uninstrumento indispensablepara
investigadores profesionales y gran parte de la
poblacion. Ello exige una capacitacion del
persona de nivel intermedio que trabaja en estos
Servicios aun costo bajo y en un plazo breve.

Laincorporaciondel Internet al sector sanitario
corno herramientadetrabajo no puede convertirse
en unacuestion deexpertosyaqueello adulteraria
lanaturalezahorizontal del Internet. El Internet no
vaaser unatecnologia efimerasino que cadavez
seconstituye mascomo unaherramientabasicade
trabajo especialmente en los campos de la
vigilancia epidemiol dgica, €l acceso a centros de
documentacién y la capacitacion a distancia.

* Decano de la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad del Pais Vasco.

Nuevos problemas, nuevas soluciones en salud. Goiriena, F.J.. Foro de Salud Publica, | (1): 9-11

|V JORNADES DE SALUT PUBLICA AMASPUB
CULTURESI SALUT

Se han celebrado en Barcelona las 1V Jornadas de Salud Publica organizadas por AMASPUB,
inauguradas por €l IImo. Sr. Ferran Mascarell, Regidor de cultura de I'Ajuntament de Barcelona, en las

que se han expuesto:

-- L'atencié aladiversitat: "L'atre cultural com ausuari" (conferenciainaugural)

-- All6 que és diferent i diferenciat al'ambit de la salut dins la nostra cultura. (Taula redonda)

-- Diversitat de sabersi signigicats al voltant delasalut i lamalaltia. (Taularedonda)

-- Delateoriaalapréacticaen € marc d'una experiéncia. (Taularedonda)

Presentacion del programadel 5° Congreso Internacional FAASP sobre Ciudad y desarrollo urbano.
Clausurando lasmismasel Hble. Sr. Jordi Vilgjoana, Conseller de CulturadelaGeneralitat de Catalunya

y el Sr. Joan Serrai Manetas, President AMASPUB

(Vol. 1. 11)

FORO DE SALUD PUBLI CA

Cctubre 2000 - N 1 - Pagina 11



RETOS SANITARIOS Y NECESIDADES DE FORMACION

Prof. Dr. Juan José Pérez L azaro *

Sobre formacion continuada y necesidades de
formaciondelosprofesional essanitarioshay unagran
produccion de estudios y publicaciones muy
interesantesy exhaustivas, como las realizadas por la
Sociedad de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFyC).

En el presentearticulo lasvoy aanalizar desde una
perspectivaal go mésheterodoxa, desdelaperspectiva
del cambio en el entorno y en las organizaciones
sanitarias. Parto de la idea de que las personas y
organizaciones gque son capaces de responder a los
retos del entorno y a las demandas de sus clientes
estardn en mejor posicién paradesarrollar con éxito su
actividad profesional. Planteo la necesidad de los
profesional es sanitarios de mejorar la base cientifica
de su practica clinica, la evaluacion de resultados y
sus habilidades e instrumentos paralograr |la maxima
efectividad y eficiencia en su relacion con los
ciudadanos. En cada uno de los apartados propongo
las&reasmas prioritariasdeformaciény dedesarrollo
paralograrlo.

Vivimos unaépocade cambio de milenio enlaque
la tentacion de hacer predicciones es muy grande.
Intentar predecir e futuro tiene el riesgo de
eguivocarse, pero tiene laventagja de lareflexion. Mi
propdsito es que esta reflexion, en alguna medida,
contribuya a clarificar € debate sobre el perfil del
profesional sanitario.

Siempre que hablo de futuro y los caminos a
recorrer recuerdo el pasaje de Lewis Carroll en su
libro "Alicia en € Pais de las Maravillas'. Alicia
pregunta a gato de cheshire:

-¢Podrias decirme qué camino he de tomar para

salir de aqui?-

-Depende mucho del punto donde quieras ir-

contestd en gato-

-Medacasi igual donde- dijo Alicia

-Entonces no importa qué camino sigas- dijo €l

gato.

-...siemprequellegueaagunaparte- afiadid Alicia

-iAh!, seguro que lo consigues, -dijo € gato-, s

andas lo suficiente.

En definitiva, si no sabemos donde queremosir, es
muy dificil que sepamos cudl es e camino que
debemostomar. En el caso que nos ocupa, quétipo de
formacion podemos necesitar.

Vamos analizar los cambios previsibles en las

practicas clinicas, los procesos de trabajo y €l marco
de relaciones profesionales en €l proximo siglo y las
consecuenciasgue esto puedetener enlaorganizacion
de los servicios sanitarios y en las reglas
institucional esquelasociedad establ ece paraproducir
y distribuir derechos y bienes como pueden ser la
salud y los servicios sanitarios. Es un enfoque que
miraal futuro pero analizando €l presente.

Cambios sociales

La primera cuestion es de tipo general, vivimos el
tiempo de laglobalizacion. Esto significa que existen
y van a exigtir cada vez mas, nuevas reglas en lo
referente a muchos aspectos econdémicos y sociales,
pero sobre todo, que aparecen estructuras
supranacionales de regulacién, como la Unidn
Europea, queintroducen cambiosnormativosentemas
diversos como el consumo de alimentos, el espacio
juridico, y también en el ambito sanitario.

Los cambios en las précticas clinicas vienen
impul sados, sobretodo, por lainfluenciatecnol dgica.
Estamos inmersos en una auténtica explosion de
tecnologias que van adar lugar acambios, no solo en
las précticas clinicas sino también, a cambios
ingtitucionales, es decir, en legislacion y en la
organizacion.

El profesional sanitario se vaaver sometido alos
cambios que genera latelemedicina, lared de redes,
la realidad virtual. Esto puede cambiar nuestra
concepcion de cOmo atender a nuestros pacientes.

Lapoblacion va a estar mas informada gue nunca
(particularmente las clases mediay alta) y es posible
que aparezcan en la consulta después de hacer una
blsqueda en internet sobre las guias de préactica
clinicadisponibles. Hoy esposible acceder abases de
datosparausuarios no expertosy obtener informacion
de la evidencia cientifica que existe sobre un
determinado problema. Esto ya es una realidad en
zonas donde existe poblacién de estas caracteristicas,
donde profesionales de medio y alto nivel acceden a
laconsultacon gran cantidad deinformacion y lo que
desean discutir es la efectividad de las diferentes
opciones de tratamiento.

Como consecuencia de la globalizacion de la
informacion, lo que hacambiado eslaformaen quela
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informacion se distribuye entre el profesional y €l
usuario del sistema sanitario, pero ademas, los
avances tecnologicos permitiran a los clinicos
conectarse en tiempo real con centros hospitalarios
cuando tengamos una red que lo permita. Esto esta
ocurriendo con gran velocidad, supone la posibilidad
de diagnosticos, monitorizacion y pruebas
complementarias a distancia, teleconferencias,
simulaciones de intervenciones, cuidados
domiciliariosy latransferenciaaatencién primariade
procesos prevalentes que reforzaran su papel como
puerta de entrada a sistema. En consecuencia, en el
futuro los clinicostienen que ser expertos usuariosde
la tecnologia de la informacion y los gestores
sanitarios tendran que propiciar cambiosimportantes
en los sistemas informaticos de |os centros sanitarios.

Expectativas ciudadanas

Otro gran reto eslasalida al mercado sanitario de
nuevos productos y las demandas de nuevas
prestaciones, como por gjemplo: técnicasy productos
farmacéuticos parareducir sobrepeso, problemas con
lacaidadel cabello, reconstruccion mamaria, cambios
de sexo, trasplantes, etc. ¢Quién va definir la cartera
de servicios?, ¢cOmo vamos a responder a estos
retos?. El concepto de salud y enfermedad esta4
relacionado conlos progresosdelamedicinay conlas
expectativas sociales, ambos conceptos estan en
expansion, lo que hace que este limite se encuentre
actualmente difuminado. Los servicios sanitarios
tendran que orientarse acalidad devida; y este esotro
gran reto, no solo ausencia de enfermedad sino
mejoras en la calidad de vida de nuestros pacientes.

Deentrelos cambios en lasociedad queincidenen

el comportamiento de los ciudadanos con respecto a

los servicios sanitarios y en sus demandas y

necesi dades destacan:

< Hegemonia de los servicios. Importancia de la
relacion personalizada.

< Desarrollo de unaldgica de sociedad de consumo
(comparacion, diferenciacion).

< Revaorizacion de los individuos frente a los
grupos.

< Cambios en laestructura social. Diferentes clases
sociales tienen distintas expectativas.

< Cambios en la poblacién: desintegracion de las
familias tradicionales.

< Decaimiento del ambito publico y auge del
privado.

Estos cambios se reflgjan en la exigencia de

atencion inmediata cuando la necesitan, de
informacion, de participacion enlasdecisionesquele
afectan, de eleccion, de confort, etc. Los ciudadanos
exigen mejores y nuevos Sservicios que aumenten su
calidad de vida.

Estos cambios sociales exigirdn mayor formacién
en habilidades de comunicacion y exigirdn mas
estudios sobre resultados Ultimos de nuestras
intervenciones (calidad de vida, supervivencia, etc).

L a per spectiva econdmica

Sera dificil identificar hasta qué punto ciertas
mejoras en salud son derechos de |os ciudadanos ya
que todo esto hay que hacerlo compatible con un
principio casi sagrado en el contexto europeo, que es
el derecho de todo ciudadano a una prestacién
adecuada independientemente de su capacidad
econdmica.

¢Por qué lainsistencia en el problema econémico en
el sistema sanitario y en la necesidad de contener los
gastos? : en los Ultimos 20 afios el gasto sanitario ha
crecido el doble delo que hacrecido lariquezadelos
paisesindustrializadosy, ademés, numerososestudios
ponen en evidencia que € uso de los recursos
sanitarios por parte de los médicos no siempre es €l
maés efectivo ni e mas adecuado. No es extrafio que el
debate sobre laracionalidad en el uso de los recursos
esté en el primer plano de las propuestas de reforma
en |os sistemas sanitarios.

Como puede verse en @ grafico n° 1, en Espafiael
gasto sanitario total enrelacion al PIB pasadel 5,9%
al 7,6% en e periodo de 1982 a 1996. El sector
publico sanitario representa € 78,2% del gasto
sanitario total.

Gréficon® 1: Tendenciadel gasto sanitario total como % del

PIB en 3 paises de la Unién Europea.
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Fuente: ECO SANTE OCDE 1996
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El nuevo escenari o econémico, como consecuencia
delaconvergenciaeuropea(otravez laglobalizacion)
gue exige contencion del gasto publico y la
competencia, cada vez mayor, con otros gastos
publicos alternativos (educacion, infraestructuras,
etc), no permite importantes crecimientos del
presupuesto sanitario, o, al menos, crecimientos que
no demuestren fuera de toda duda su necesidad y
efectividad y, ademas, estén ligadosal crecimiento de
lariquezadel pais.

Los principales factores a los que se atribuye la
responsabilidad en el crecimiento de los gastos se
presentan en el gréfico n° 2.

Gréfico n° 2: Principales factores responsables del aumento de
los gastos sanitarios en Europa

Deficiencias
administrativas
0
M ?éolragso Aumento de Mayores
nUevas o los gastos en >  expectativas de
. sanidad los ciudadanos
tecnologias

0

Envejecimiento de la
poblacién
Fuente: ECO SANTE OCDE 1996

El crecimiento del gasto no hatenido |os rendimientos esperados, al menos cuando se analizan losindicadores
de salud habituales (Tabla 1). Los diferentes paises europeos atienden a sus ciudadanos con diferentes sistemas

organizativos y distintos presupuestos de gasto.

Esperanza Tasa. de Tasade Tasade o o
PAIS devidad | mortalidad | mortalidad | mortalided | 70950 SANtariotowd
. - . sobre el PIB
nacer infantil perinatal Materna
1990-1995 | 1990-1995 | 1988-1992 1990 1970 1995
Reino| 79&-74% 7 7 45 6.9
) 8
Unido
Espafia 80&-75% 7 7 5 3.7 7.6
Alemania 79&-73% 7 6 7 59 9.6
Francia 81&-73% 7 8 9 5.8 9.9
Paisesbajos | 81&-74% 7 9 7 59 8.8
USA 79&-73% 8 10 7 7.2 145

Tabla 1: Gasto Sanitario e indicadores de salud en seis paisesindustrializados. Fuente: ECO SANTE. OCDE 1996

Asimismo, €l andlisis de la satisfaccién de los
usuarios de los distintos paises tampoco muestra la
asociacion més gasto = més satisfaccion de los
ciudadanos (Encuesta Bleendom, 1992).

Este marco genera una presion muy fuerte en
relacion a los costes y esta dando lugar a nuevas
formas organizativas que pretenden una mayor
implicacion de los profesionales en la gestion de los
recursos que utilizan en su practicaclinica.

El debate no esla necesidad de disminuir el gasto
en sanidad, sino cdmo hacer compatible el fuerte
crecimiento e innovacioén de la tecnol ogia en sanidad
y el incremento en |as expectativas de | os ciudadanos
con las politicas de contencion del gasto publico que
laglobalizaci 6n econémica, laconvergeciaeuropeaen
concreto, estan exigiendo. Este conflicto esel que ha
dado lugar alasreformasdelossistemas sanitarios de

lamayoria de |os paises occidentales.

En el centro del debate estael profesional queasu
responsabilidad clinicaune laresponsabilidad social.
En el futuro, la sociedad sera mas exigente con los
médicos/enfermeras, quienes tendran que responder
de los resultados de su préacticaclinica.

El profesional tendrd que incorporar a su
formacién materias no asistenciales como la gestion
clinica, labioética, laepidemiologia, laestadistica, v,
en genera, la metodologia de evaluacién de
resultados.

Cambiosen la précticaclinica

El cambio méas importante que se producira sera,
probablemente, la sustitucion progresiva del
empirismo cientifico y la intuicién en la toma de
decisiones clinicas por la evidencia cientifica. La
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mayor parte de |os buenos médicos y enfermeras han
procurado siempre basarse en conocimientos
cientificos para tomar sus decisiones, pero aun
persiste unacultura, representada por frases, cadadia
menos habituales entre los clinicos pero adn
presentes, como: "me vabien", "en mi experiencia’.
Una reaccion a esta situacion es la Medicina Basada
en la Evidencia (MBE), que pretende reforzar el
método cientifico enlatomade decisionesy queesun
ejemplo delarapidez delos cambiosen nuestrosdias.
La MBE surge hace pocos afios y, en este momento,
esraro el médico que no hahecho un curso, seminario
o taller sobre cdmo aplicar MBE en la préctica. En
enfermeria empieza a ser habitual este debate. El
progreso delasbasesdedatos(MEDLINE, Cochrane,
ACPJournal, etc) ha colaborado en este desarrollo.

Reducir el empirismo significaresponder deforma
rigurosa a las preguntas: o que hacemos en la
consulta, en el hospital, ¢heneficiaa paciente? ¢cud
es el balance riesgo/beneficio?, ¢Jas exploraciones
clinicas, los estudi os sobre nuestros paci entes 0 sobre
la comunidad disminuyen €l nivel de incertidumbre
del profesiona?, ¢Je ayudan atomar decisiones?. Las
decisiones médicas y € uso de la tecnologia buscan
mejorar lasituacion clinicadel paciente, pero esto no
siempre esta claro.

El progreso en el campo tecnolgico no siempre
esta acompafiado de un incremento paralelo en €
beneficio para e paciente. La tecnologia no es
necesariamente buena ni intrinsecamente mala, es
éticamente neutra. La calificacion de los resultados
desde esta perspectiva depende de cdmo se utiliza por
el médico. Latecnologia es capaz de intervenir cada
vez mas y con més agresividad en los procesos de
salud y enfermedad de las personas, ha hecho que la
préctica clinica se haya vuelto més arriesgada y
deshumanizada. Los pacientes que acuden a nuestra
consulta pueden tener o no patologias, y éstas, estar 0
no reflejadas en gréficos o unidadesinternacionaleso
estudios de laboratorio, pero cuando los pacientes
consultan lo hacen porque tienen un problemay lo
fundamental es determinar si el paciente tiene sélo
problemas, si tiene una patologia subyacente o si se
asocian una y otra. El error est4 en creer que la
tecnologiareducey controlael problemasin entrar en
el mundo personal del paciente.

En muchas ocasiones no creemos las quejas del
paciente hasta que un test o una radiografia nos
demuestra una lesion mesurable que las justifique.
Hemos Ilegado a hacer creer alos pacientes que es €l
test el que hace el diagnosticoy no el médico, que son
los medicamentos |os que curan y no los médicos.
Actualmente, parece mas relevante hacer unatécnica
sofisticada que acompafar a enfermo en la fase
terminal de su vida.

La tecnologia reduce las multiples facetas del
hombreo lamujer enfermos (fisica, psiquica, cultural,
social, emocional, espiritual) a un simple problema
biol 6gico, laenfermedad. En definitiva, latecnologia
harelegado aun segundo plano aspectostradicional es
y bésicos de la medicina como son la entrevista
clinica, laexploracién del pacientey lavaloracién del
componente humano, del problemapersonal, quetodo
enfermo tiene cuando consulta.

Esta situacion, que en asistencia especializada
tiene una evolucion imparable y preocupante, es
especialmente dramética en atencidn primaria, donde
la orientacién de las actividades de | os profesionales
deben responder alas necesidades socialesademasde
lasindividuales. L os profesional estienen que adoptar
una Optica globalizadora, no episddica, de los
problemas de salud de los pacientes;, un abordaje
colectivo, ademésdeindividual delos problemasmas
frecuentes; una relacion médico/paciente
especialmente estrecha porgue en numerosas
ocasiones |os problemas no son patologias objetivas;
un abordaj e epidemiol 6gi co delos problemasde salud
comunitaria y siempre una atencién especial a los
aspectos psicoldgicos y sociales de la poblacion.

Para que la aplicacion de todos los avances
cientificos y tecnologicos aseguren € maximo
beneficio para los pacientes y la comunidad es
imprescindible evaluar los resultados, la préctica
clinicadefuturo sebasaenlaevaluacion, lareflexion,
la autocritica, porque si no existe evaluacion y
autocritica, no es posible mejorar. El término experto
debe reservarse para aquellos que son capaces de
ofrecer resultados de su préctica asistencial, de
prevencién y promocion de la salud. Esto no esfacil,
pero es el camino que hay que recorrer y conviene
ponerse en marcha cuanto antes. No es suficiente
responder s realizamos bien nuestra actividad
profesional, es necesario responder "cdmo debien" la
realizamos, con qué nivel de calidad y de satisfaccion
de nuestros pacientes.

Pero nada ha cambiado tanto en la medicinacomo
los principioséticosdelarelacion médico paciente. El
paciente tiene cada vez mas peso en las decisiones
clinicas. El profesional aporta sus conocimientosy el
enfermo sus valores. Esto es posible si la relacién
meédico/enfermera paciente es de mutua confianza.
Estarel acién se establece entre dos personas, no entre
el pacientey latécnica.

Para abordar estos problemas necesitamos
disciplinas como la bioética y habilidades que
mejoren nuestra comunicacion con e enfermo pero,
ademas, e respeto, la empatia, la capacidad de
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escucha, la prudencia, e sentido del humor, etc. El
counseling es una metodologia que puede aportar
habilidades e instrumentos para la mejora de la
rel acién médico/enfermera paciente, particularmente
en laeducacion paralasalud, laentrevistaclinica, la
comunicacion de noticias dificiles, en pacientes
terminales, etc.

Cambios or ganizativos e institucionales

Deciamosqueel debateenlasreformasdel sistema
sanitario esta centrado en cdmo hacer compatible el
fuerte crecimiento e innovacion de la tecnologia en
sanidad y € incremento en las expectativas de los
ciudadanos con las politicas de contencion del gasto
publico que nos exigen.

La situacion es muy compleja porgque la mayor
parte del exceso del crecimiento en el gasto sanitario
es debido alos aumentos en el volumen e intensidad
de los servicios. Para disminuir el volumen de
servicios sin disminuir lacalidad asistencial, es decir
sinproducir efectos negativosen el estado desalud de
la poblacion, serd necesario encontrar mecanismos
para asegurar que l0s recursos sanitarios se usan en
servicios efectivos, es decir, aguellos que tienen un
valor demostrado. El desafio no es racionar la
asistencia sanitaria, por €l contrario, se trataria de
optimizar €l uso de recursos de manera que no solo
eviten disminuir la calidad asistencial, sino que la
aumenten. El problema es que sabemos muy poco
sobre los determinantes y resultados de |a aplicacion
de los procedimientos médicos. Se ha estimado que
s6lo un porcentaj e pequefio de | as decisiones médicas
se basa en evidencia cientifica sobre sus resultados.
Por lo tanto, no es sorprendente que exista amplia
variabilidad en la practica clinica.

La respuesta institucional mas novedosa a esta
situacion es la Gestion Clinica que pretende mejorar
la efectividad y eficiencia de los servicios sanitarios
descentralizando las organizaciones y dando mayor
grado deautonomiaalosprofesionales sanitariospara
el desarrollo de su actividad. Puede definirse como el
mejor uso de los recursos intelectuales, humanos,
tecnol 6gicosy organizativos parael mejor cuidado de
la poblacion atendida. El objetivo Ultimo es, pues,
ofrecer alapoblacién los mejores resultados posibles
de nuestra practica clinica (efectividad), acordes con
la informacion cientifica disponible que haya
demostrado su capacidad para cambiar de forma
favorable e curso natura de la enfermedad
(eficacia), con los menores inconvenientes y costes
para € paciente y la sociedad en su conjunto
(eficiencia).

LaMedicinay los sistemas de Atencion Sanitaria
tratan de modificar de forma favorable e curso
natural de las enfermedades mediante la prevencion,
la curacion, € alivio o la rehabilitacion. La gestion
clinica trataria de favorecer la obtencion de los
mejores resultados asistenciales con la aplicacion de
conocimiento organizado, mediante la evaluacion de
resultados de produccién, calidad y costes. No en
vano la eficiencia, 0 mejor balance entre los
resultados y los costes ha sido considerada por
Donabedian como "€l virtuosismo de laMedicina™.

Esta innovacion organizativa tiene sus
antecedentes en Estados Unidos donde el Managed
Care 0 Medicina Gestionada ha supuesto un cambio
importante en la relacion de las compafiias
aseguradoras con los profesionales. La estrategia va
dirigidafundamental mente a contener los costesdela
asistenciay aevitar préacticasclinicasinnecesarias. El
efecto a que ha dado lugar ha sido a una pérdida
importante delalibertad clinica, aunadisminucionen
la discrecionalidad de los médicos para solicitar las
pruebasdiagndsticaso estrategiasdetratamientofuera
de los esténdares aceptados y de los limites de la
variabilidad establecidos. Latecnologiadeaccesoala
informacion ha dado lugar a un progreso importante
en las bases cientificas de |a préctica de la medicina
pero, a lavez, lalimitacion de la variabilidad en la
préctica.

En Espafia y Andalucia en concreto el
planteamiento de la gestion clinica es distinto. Se
enfatizalasmejorasen laefectividad, laautonomiade
los profesional es, |a satisfacci én delapoblacion, pero
tambiénlanecesidad de medir resultadosy evaluar las
unidades clinicas. Aunque €l proyecto esta alin en
una fase de implantacion y es necesario que se
produzcan cambios normativos y se clarifiquen los
diferentes niveles de responsabilidad, laevolucion de
los sistemas de prestacion de servicios sanitarios es
hacialanormalizacion progresiva, lalimitacion de la
variabilidad a unos mérgenes aceptables y, por
supuesto, alaevaluacion delosresultados. ¢Seraesto
verdad en nuestro entorno?, ¢es bueno que pase?, ¢es
bueno que e médico pacte sus protocolos con
algoritmos de decision basados en evidencias
cientificasy evalUe sus resultados?.

El mayor margen de autonomiaen laorganizacién
y gestion de las unidades nos llevard a una separacion
entrelafinanciacion, compray provision de servicios
sanitarios. En e Reino Unido las autoridades
compradorasdeciden quécomprar aatencion primaria
y alos hospitales. Mientras en la actualidad nuestros
criterios de compra se basan en seguir financiando la
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red asistencial con criterios retrospectivos haciendo
ciertosgjustes por estructuray cobertura, en el futuro
tendran mas peso |os criterios epidemiol 6gicos que
permitan decidir qué comprar, es decir, qué
actividades sanitarias se financian porque han
demostrado su valor y contribucién a la salud de la
poblacion y qué otras no. Lo mismo ocurre con las
derivaciones a hospital, en el futuro se definira mas
claramente qué debe atender atencion primaria, qué el
hospital y cuales son los criterios de derivacion.

En definitiva, cada vez sera mas importante la
evaluacion delosresultados, ser capacesderesponder
a qué servicios prestamos, con qué calidad, con qué
pertinenciay con qué recursos.

Es obvio que e curriculum del médico y de la
enfermera debe reorientarse porque s tiene que
responder a estas nuevas exigencias, debe tener
formacién adecuada. Formacién en epidemiologia
clinica, estadistica basica, guias de practica,
evaluacién detecnologias, garantiadecalidad, gestion
clinica, etc.

Barrerasparalaformacién

El mejor bien de una ingtitucion sanitaria es el
conocimiento de sus profesionales, la formacién
continuadadelosprofesional esdebe ser unaprioridad
para la organizacion y también para los propios
profesionales.

Existen una serie de barreras para la formacion
continuada que, aunque simpl es, son limitaciones que
el médico del siglo XXI| debe superar si quiere estar
actualizado en sus conocimientos.

Los profesionales se enfrentan a un grave
problema a la hora de actualizar sus conocimientos.
Tienen dificultades para incorporar avances
importantes en el diagndstico, cuidado y tratamiento
de los pacientes. La informacion que llega a los
profesionales es muy abundante, esta desorganizada
y existen dificultades en su evaluacion. Tampoco
tienen una idea precisa de las necesidades, muy a
menudo | os profesional es' no saben 1o que no saben™.
Por este motivo, resulta muy importante facilitar €l
acceso de los servicios asistenciales a las bases de
datos clinicasy alatecnologiade lainformacion. Lo
fundamental esconectar al profesional conlacadavez
més ampliabase de conocimientos delamedicinay la
enfermeria, lainformacion sobrelos pacientesy sobre
los procesos asistenciales. Teniendo en cuenta las
posibilidades de acceso a la informacion, no es
comprensible que alin hoy existan servicios que no
estdn conectados a las fuentes de informacion
sanitaria mas importantes.

En los inicios de la Medicina Basada en la
Evidencia, el grupo de Oxford liderado por Sackett
pretendia afiadir ciencia a arte de la medicina,
¢cOmMo? pues aumentando la publicacién cientificade
calidad, sin embargo, parainterpretar lainformacion
cientifica es necesario ciertos conocimientos basicos
de epidemiologia y estadistica, entre otros. Por
gemplo, tenemos que saber interpretar qué
significado tiene un intervalo de confianza, un
contraste de hipétesis, qué es una Odds Ratio o qué
gueremos decir cuando hablamos de riesgo relativo.

Hemos hablado en varias ocasiones de la
relevanciaactua delainformaciony latecnologiade
soporte, €l médico de futuro tiene que ser un experto
usuario delos ordenadores. El manejo delas basesde
datos no siempre es sencilla, pero es unaherramienta
imprescindible.

Las mejores publicaciones y bases de datos
actualmente estan en inglés. Quizéas no sea necesario
que siga escribiendo este apartado por obvio, pero en
mi experiencia docente he podido comprobar que la
proporcion de compafieros que no pueden leer un
articulo o entrar en unabase de datoseninglésesalto.

L os americanos hablan detresverbos quellevan a
la accion: know, can y do. Debemos tener los
conacimientos, los instrumentos pero, sobre todo
debemos querer hacerlo. Desde mi punto devistaésta
es la barrera més importante para la formacion, la
actitud. Esto podria explicar que quienes demandan
actividades de formacion suelen ser siempre los
Mismos, justo quienes menos la necesitan y que no
siempre se consigue el impacto deseado. L os cambios
no siempre se consiguen solo con formacion. Las
administraciones en general y los responsables de las
organizaciones en particular, tienen que hacer un
esfuerzo por mejorar €l ambiente de trabajo y los
instrumentos necesarios paralaformacion, facilitar el
debate y € intercambio de experiencias entre
compafieros, crear espacios para fomentar la
participacion, en definitiva, una forma de trabajar
motivadora con amplios margenes de autonomia que
fomente la creatividad y lainiciativa. Lo mismo que
la capacidad de obtener un diagnéstico exacto y €l
desarrollo de un programa de salud determina la
efectividad en el dia de hoy, es e habito de la
autoevaluacion en todas las actividades que se
realizan en el centro de salud y en el hospital lo que
determinara la efectividad del mafiana y también
contribuiraa cambio de actitudes.
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ANTE EL SIGLO XXI: SOBRE LA CRISISDE LOS SERVICIOS
Y DE LASPOLITICAS DE SALUD PUBLICA

Dr. José Maria Francia Vina*

Andizar lacrisisdelosserviciosy delaspoliticas
desalud publicaafinalesdel siglo XX en nuestro pais
implica realizar un importante esfuerzo de sintesis
tratando de identificar algunos de los procesos que
mejor definen la situacion actual. Me refiero, en
concreto, alaprofundidad y alcance delacrisisen e
plano tedrico, alos problemas de identidad de lared
de servicios de salud publica y a la quiebra del
sistema general de planificacién sanitaria.

1.- A propésito dela profundidad delacrisis

Hablar de lasituaciony de la proyeccion de la
salud publicaen Espafiaes, hoy dia, hablar decrisis
y hodeunacrisiscoyuntural cualquiera. Estamosante
una crisis estructural y profunda que hace
imprescindible la reconstruccién de una nuevateoria
y de una nueva préctica de salud publica adecuada a
| os conoci mientosepidemiol 6gicos actuales, capaces
ambas (teoriay practica), de dar respuesta a los
graves conflictos sociales que estamos viviendo alas
puertas del siglo XXI. Porque algo esta fallando de
raiz en las politicas nacionales, regionalesy locales
de“salud publica” (por cierto acabael sigloy no nos
hemos puesto de acuerdo en lo que entendemos por
salud y por salud publica), para que con tanta
facilidad se haya llegado a identificar el progreso
sanitario con la continuaincorporacién de tecnologia
para reforzar €l papel de lo biolégico en €l proceso
salud-enfermedad®, o para que en lapracticalasalud
publica se haya identificado por la poblacion y por
buenaparte de quienes adoptan decisionesen el sector
publico, con las prestaciones de la red asistencial de
Servicios sanitarios.

En lateoriay en la practica de la salud publica
ago grave estd sucediendo para que apenas sin
inmutarnos identifiquemos el progreso sanitario con
e incremento de las desigualdades en salud o con €
simple desarrollo de la medicina de familia o de la
medicina preventiva: desigualdades que se ponen de
relieve en nuestro medio més proximo, como ocurre
en los barrios de Salamanca (capital europea de la
cultura del afio 2002 y una de las provincias més
pobresy con mas paro de Espafia, segln un reciente
estudio de Caritas), pero que son sin duda mas
evidentes en tantas partes del mundo de las cuales

tenemos noticias, imagenes e informacion
epidemioldgica contrastada.  La crisis actua de la
salud publica no constituye, por lo tanto, un
fendmeno  coyuntural: estamos ante una crisis
estructural, profunda que hace imprescindible
replantearselasbases conceptualesdel actual enfoque
de lasalud publica.

Ta y como expresa Enrique Ngera en un
interesante trabajo en e que postula la necesidad de
reconstruir una nueva teoria de salud publica como
base de una nueva practica “ Pareceria necesario, o a
menos conveniente, recuperar la capacidad de
andlisis; lacapacidad de pensar, de repensar qué es
salud y que es salud publica fuera de la compleja
marafa de relaciones conceptuales en las que nos
tiene atrapados la medicina’?. En este trabajo, cuya
lectura les recomiendo, E. Ngera gemplifica muy
bien las dimensiones, contenidosy profundidad dela
actual crisisdelasalud publicacuando dice“El dificil
matrimonio del que habla Feeentrelapoderosay rica
medicina y la mas débil saud publica se ha
conformado efectivamente como tal y asi podriamos
decir que la salud publica ve relegado su papel a de
mujer en el matrimonio actual en una sociedad
machista...... lasalud publicalucha por su autonomia
eindependenciapero a mismo tiempo desea el status
de su compafiero mas fuerte y su proteccion.

La crisis existe y es grave en todos los paises si
bien resulta més evidente en aquellos donde la salud
publicano seresigna aese papel de sumision”>. Y se
pregunta Enrique N§jera para acabar de establecer la
profundidad de la crisis “¢Los hijos de este
matrimonio no traeran ya alteraciones genéticas
(epidemiologia clinica, estudios casos- testigos o
medidas preventivas para grupos de riesgo?,
¢Podemos estar satisfechos pidiendo masdelo mismo
evadiendo la reflexion hacia otros enfoques? ¢La
crisis actual de lasalud publica no sera consecuencia
de tanto crecimiento sin cambio? " Se puede decir
maés alto pero no mas claro.

Situar lacrisisde los serviciosy las politicas de
salud publicaen Espafiaen el marco mésgenera dela
crisis por laque atraviesala salud publica en €l resto
del mundo me parecia oportuno como nota
introductoria a este debate.

(Vol . 1. 19)

FORO DE SALUD PUBLI CA

Cctubre 2000 - N° 1 - Pagina 19



2.- Sobre lacrisis deidentidad de los servicios de
salud pablica

En nuestro sistema sanitario, las peculiares
caracteristicas del desarrollo autonémico y la
importante diversificacion de las politicas de salud
que cada municipio puede desarrollar (y que algunos
de hecho desarrollan), nos sitGa ante una realidad
tan heterogéneay complejaque hace dificil, por no
decir imposible, la mera descripcion a modo de
inventario de los servicios y de las politicas de salud
existentes. Aunque algun intento se esta realizando
dltimamente en estalinea, como el estudio llevado a
cabo por €l Instituto Catalan de Salud del que nos ha
dado conocimiento recientemente Andreu Segura en
Gaceta Sanitaria®, 0 como €l seminario organizado al
respecto este verano en Mahdn®; tenemos que
reconocer que en su conjunto en nuestro pais, tanto el
soporteorganizativo, comoloscontenidosfuncional es
y e marco técnico-administrativo, y mucho més la
orientacion estratégica y politica de los servicios de
salud publica, son un mundo desconocido para los
ciudadanos, para muchos profesionales del sector y
me atreveria adecir que también para algunos de los
responsables politicos que lo dirigen.

En el ambito de la salud publica se quiere ignorar
e nivel de caos y desorden que caracteriza la
situacion actual, de forma que cada e€jercicio
presupuestario  nacional, regional o municipal
complicaun poco mésel panorama, dando vidapropia
anuevosprogramasy proyectosque sesumanalosya
existentesaveces bajo |a engafiosa denominacion de
planes de salud, planes estratégicos, planes
directores o planes socio-sanitarios. Y ésta es una
primeraafirmacién nada baladi ala hora de analizar
la situacion y proyeccion de la salud publica en
Esparia.

Deberiapreocuparnos, y hacernos reflexionar, €l
hecho de que & conjunto de serviciosy de politicasde
salud publicaque desde el Estado, las regionesy los
municipios se estan desarrollando, sean tan poco
reconocibles para la poblacion y hasta para quienes
trabajamos profesionamente en e sector publico
sanitario. Y deberia ponernos los pelos de punta €l
hecho contrastado de que los serviciosy las politicas
de salud publica sean también un mundo casi
desconocido paramuchosde losquelosdirigen. Los
serviciosy las politicasde salud publicase han hecho
casi invisibles, su prestigio social estabajo minimos
y podriamos decir que su percepcion profesiona es
tan variopintay heterogénea que a duras penas estos
servicios y estas politicas, se pueden agrupar a

efectosdeandlisisy mucho menosvisualizar deforma
coherente a nivel del Estado. No quiero decir que
determinadas actuaciones sectoriales o determinados
programas verticales del Ministerio de Sanidad, de
unaautonomia o de un Ayuntamiento no puedan ser
identificables por la poblacion, como actividades
sanitarias que se desarrollan desde las instituciones
(sobre todo S estos programas cuentan con un
generoso presupuesto parasu difusion entelevisiony
en los medios de comunicacion). Tampoco quiero
decir gque todos los planes y programas a nivel
municipal o regional no cumplan alguna funcion
concreta 0 cubran incluso objetivos previamente
establecidos. Lo que quiero decir es que, dejando a
un lado lared asistencial sanitariacuyos serviciosson
perfectamente identificados por la poblacion, tanto
los servicios de salud publica tradicionales (para
entendernos aquellos que formaban parte de las
antiguas Jefaturas Provinciales de Sanidad), como los
“novisimos’ servicios de las actuales Consgjerias de
Sanidad (y de todas las redes de vigilancia
epidemiol 6gica existentes), son actividadesdel sector
publico sanitario que ni lapoblacion, ni los paliticos,
ni muchos funcionarios somos capaces de visualizar
como algo coherente: desconocemos sus cometidos,
tenemos dificultades para ubicarlos en unadireccién
concreta y nos desborda cada dia méas € complegjo
mapade organigramas en 10s que se concreta nuestro
sistema nacional de salud.

Dicho en términos mas modernos. mientras que
“lacarterade servicios’ que se prestapor parte de un
hospital o un centro de salud puede ser conocida por
sus usuarios, en el ambito de la otra sanidad, en el
ambito de la salud publica concebida en un sentido
més integrador y salubrista, més que una“cartera de
servicios’, lo que existe es un cgo6n de sastre sin
fondo, donde cabe casi todo y donde poca gente
conaoce |o que realmente existe.

3.- Lacrisisdelaplanificacion: impacto, contenido
y efectos de los Planes de Salud

Si tal y como hemos visto, lacrisis de identidad
gue caracteriza a nuestros servicios de salud publica,
es en buena medida consecuencia de la falta de
reconocimiento profesional de quienes en ellos
trabgjamos, de su desprestigio socia y de la
subordinacion de los servicios de salud publicaala
medicina, en nuestro pais existe otro rasgo
caracteristico de las politicas y servicios de salud
publicaque es preciso subrayar deinmediato: lacrisis
de planificacion que asola a nuestro sector sanitario.
Y no merefiero aque no existan “planes’ en el sector
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sanitario, (algunosyo diriaque sobran). Merefiero
mas bien alafalta de evaluacion de muchos de ellos,
a las graves limitaciones de los que estan
temporalmente vigentes y alas dificultades de orden
politico, técnico y metodol 6gico para poder integrar
losdiferentes planesdesalud en politicasregionales,
comarcalesy localesquerespondan alas necesidades
de la poblacion. Porque una cosa es aprobar un plan
de salud y otra, bien distinta valorar el impacto del
mismo en la salud de la poblacion. Una cosa es
publicar un Plan de Salud en papel cuchéy otra que
este plan sea Util y que realmente sirvaparaalgo. Una
cosa es establecer, con cada nuevo equipo de
gobierno, lineas de trabajo que respondan a los
intereses de las organizaciones e instituciones con
competencias sanitarias, y otra intervenir con cierto
orden desde el sector salud y desde otros sectores en
lamejoradelasalud y calidad de vida de la gente.

Enunsistemapoliticofuertementedescentralizado

como €l nuestro se mantiene sobre el papel un rigido
esquema formal de planificacion sanitaria, que ala
vista de los resultados es preciso revisar.
Como s setrataradel juego delas matriuskas rusas
en el que una figura mayor comprende y oculta ala
inferior, la propuesta formal de planificacion
sanitaria vigente, que se deriva de nuestro marco
normativo (Ley General de Sanidad, Ley de Régimen
Local y normativaautonémica) puede empezar por €l
Plan Municipal de salud (alli donde se haya decidido
hacer unaciudad saludable en base alascompetencias
municipales 0 se hayan establecido las oportunas
relaciones conlaFEMP o incluso conlaOMS), sigue
por el Plan de Areade Salud (alli donde las &reas de
salud existan y sean realmente niveles de gestion
reconocibles), se llega después a Plan de Salud
Regional (que para degjar constancia de la existencia
decadaautonomiasexistesiemprey sesuele publicar
en edicion de lujo) y finaliza en teoria en € Plan
Integrado de Salud que se contempla en la Ley
General de Sanidad.

Pero a poco que se conozca la distribucion de
competenciasen salud publicaen nuestro pais, apoco
queseconozcael desarrollo del programade ciudades
saludablesdela FEMP y delaOMS, apoco que se
haya tenido alguna experiencia politica, de gestion o
simplemente ciudadana uno se da cuenta de la
absolutainutilidad de este esquema de Planificacion
Sanitaria, tan aparentemente ordenado y jerarquico.
Porque uno se da cuenta de la absoluta falacia que
supone pensar en ese esquema ideal de planificacion
sanitariaen €l que una sucesion de planes integran a

otros de forma que, desde lo que decide hacer un
alcalde en materia de salud publica Ilegamos con
facilidad a Ministerio de Sanidad pasando por cada
una de las consgjerias de las 17 autonomias que
conforman Espafia. Simplemente bucdlico.
Definitivamente nuestro esquemareal deplanificacion
sanitariaparanada se corresponde con las previsiones
formales de la Ley General de Sanidad, ni con las
recomendaciones de la FEMP y dela OMS en
materia saludable, ni con esa imagen tan
tranquilizadora de una matriuska grande que va
acogiendo en su espacio y en su seno a otras mas
pequeiias del mismo color, formay disefio.

Siguiendo con las iméagenes y los gemplos
ilustrativos el panorama de la planificacion sanitaria
en Espafiamas que un juego imposible de matriuskas,
seriaalgo asi como una lluviade planes de salud que
amodo deestrellasfugacesapareceny desaparecen en
el cielo sanitario en mudltiples direcciones (red
asistencial, servicios sociales, servicios de medio
ambiente y servicios de salud publica) y ante los
cuales cada cual formulaun deseo ’.

Quizés e gemplo de las matriuskas y € de un
cielo estrellado plagado de fugaces planes de salud
les parezca a ustedes una exageracion o unasimpleza
para referirme a lo que sucede en la teoriay en la
préctica de la salud publica, pero les aseguro que
conozco consgjeros de sanidad que piensan en €
municipio més alejado de su region como en laultima
figura que tiene que acoger en su matriuska
autonémico, les aseguro que hay todavia quien
identifica las politicas de salud publica con un
conjunto de instrucciones que se cursan desde €l
sector sanitario a resto de los sectores para su
cumplimiento, y creanme que he visto desde hace
casi anos surgir y desaparecer tantos planes de salud
gue he perdido la cuenta de todos | 0s deseos que ante
ellos he formulado.

Creo efectivamente que uno de los retos que nos
plantealasalud publicaen el siglo XXI tiene quever
con revisar en profundidad nuestro actual sistemade
planificacion sanitariay el propio concepto deplande
salud como elemento clave delas politicas sanitarias
regionalesy locales que es preciso poner en practica.
Porque en puridad, 1o que entendemos a diferentes
niveles territoriales y funcionales como Planes de
Salud pocasvecestranscienden losestrechos limites
del  sector sanitario para incorporarse de forma
efectivaa politicaslocales, provinciales y regionaes
susceptibles de ser evaluadas a través de adecuados
sistemasde parti ci paciony cooperacionintersectorial.
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El reto del siglo XX1 en materiade salud publica
consistirano tanto enlaelaboraciony en el desarrollo
de més “Planes de Salud” como los que hasta ahora
conocemos (ni siquiera consistira tan solo en su
perfeccionamiento), sinoenintervenir decididamente
através de nuevosinstrumentos en la construccion de
politicas capaces de inter-relacionar estrategias
globalesy locales, capaces devincular lamejorade
la salud de la poblacién con un desarrollo sostenible
y de hacer verdad |a cooperacion inter-sectorial.

El reto del siglo XXI en materia de salud publica
tendra que ver con nuestra capacidad para valorar €l
impacto en lasalud de todas las politicas que inciden
anivel local en comunidades concretas.

El reto de lasalud publicaen el siglo XXI tendra
quever también con nuestravoluntad paracorregir las
politicaslocales, regionalesy nacionalesatravésdela
participacion ciudadana y de cooperacion inter-
institucional. Estamos hablando de otra forma de
organizar los servicios de salud, de otro enfoque ala
hora de elaborar las politicas municipales y
regionales sanitarias, estamos hablando de un
compromiso con la participacion entendida como la
toma compartida de decisiones® y no como mera
informacion o control sindical; estamos hablando de
poder discutir los problemas y sus alternativas en
Organos colegiados antes de adoptar decisiones,
estamos hablando de recuperar e papel que le
corresponde a municipio y a la comarca como
ambitos de intervencion en materia sanitaria.

En nuestro pais € municipio ha sido el eslabén
perdido de nuestro sistema sanitario. La politica
desarrollada durante catorce afios por € PSOE y
durante cuatro por e PP han concedido poca o
ningunaimportancia alos municipios como parte del
Sistema Nacional de Salud. Politicas esenciales para
mejorar la calidad de vida de la poblacién han sido
delegadas en otros ministerios e instituciones
autondmicas, renunciandose en muchos casos
abiertamente desde e nivel central y desde €
regional, al disefio de politicas de cooperacion con
los ayuntamientos capaces de vincular
estratégicamente los servicios de salud, con los de
Medio Ambientey los servicios sociales.

Ladenuncia efectuada por el defensor del pueblo
haciendo publica la grave desatencion que sufren los
ancianos enfermos y ademas pobres en nuestro pais
planteando “unamejor coordinacion delos servicios
socidles con € sistema sanitario”, equivae a
denunciar la ausencia de una autentica cooperacion
inter sectorial entre la red de servicios sociales

dependientes de los ayuntamientos y la red de
atencién primaria y especializada dependiente del
INSALUD o de las comunidades auténomas. Por un
lado va la ayuda a domicilio municipal y por otro la
cartera de servicios de los centros de salud, por un
lado va la medicina y casi por ninguno la salud
publica.

4.- Algunas propuestas para €l debate

Sin danimo de ser exhaustivo y con € fin tan solo
de plantear algunas propuestas que puedan ser (tiles
de caraalareflexion sobre e futuroy proyeccion de
los servicios y las politicas de salud publica en
Esparia, se efectlian las siguientes propuestas:

1.- Urgerecuperar €l papel que les corresponde
a los municipios y a las comarcas en nuestro
sistema nacional de salud, estableciendo
adecuados mecanismos de cooperacion inter-
ingtitucional para que puedan cumplir con las
importantes funciones de salud publica que les
atribuye la Ley General de Sanidad, la Ley de
Régimen Loca y la normativa autonémica en
materiadesalud publica, serviciossocio-sanitarios
y de proteccion del medio ambiente.

Urge, asi mismo, establecer un nuevo marco de
relaciones entrelos municipiosy lascomarcascon
las administraciones autondmicas (y el
INSALUD), de caraasu participacién activaen la
construccion de las politicas de salud que se
disefien por parte del Estado y de las regiones’.

2.- Frente a una concepcion formal, sectorial y
jerérquica de los Planes de Salud es preciso
apostar por € desarrollo participado y
descentralizado de planesregionalesde saludy
de planes de area de salud, impulsando la
elaboracion de planesmunicipalesdesaludy de
accién ambiental, como instrumentos queincidan
realmente en el disefio y gecucién de politicas
locales capaces de vincular estratégicamente la
salud, el medio-ambientey los servicios sociales.
Junto a la creacién de sistemas de cooperacion
inter-institucional capaces de integrar a
Municipios, Diputaciones y Comarcas en las
politicas de salud, se consideran necesarios
también el establecimiento de nuevos sistemas de
participacion que hagan posible el compromiso de
los ciudadanos y los agentes sociales con la
elaboracion y € desarrollo de las politicas de
salud.

(Vol. 1. 22)

FORO DE SALUD PUBLI CA

Cctubre 2000 - N 1 - Pagina 22



3.- Esnecesario evaluar e funcionamiento de
los o6rganos colegiados de participacion
relacionados con € sector sanitario (a nivel
regional, provincial y municipal) actualmente
operativos en nuestro sistema nacional de salud.
Laparticipacion enlaconstruccién delas politicas
de salud debe entenderse como un proceso y una
practica que hace posible compartir |as decisiones
que se adoptan en el sector sanitario y en otros
sectoresy no como merainformaciéninstitucional ,
como simple consulta 0 como una mera
oportunidad para € control sindical y/o la lucha
politica.

4.- Como nuevosinstrumentosen laconstruccion
de politicasde salud de cara al nuevo siglo deben
impulsarse proyectos de intervencion inter-
sectorial del tipo del programa de ciudades
saludables o de la elaboracién de agendas 21
locales (en las que deben incluirse la
elaboracion de planes de accion ambiental y de
salud a nivel municipal y comarcal), proyectos
que constituyen oportunidades que no deben
desaprovecharse. Se considera necesario revisar
con rigor los resultados de estas experiencias y
validar la metodologia utilizada con € fin de
definir el papel que el sector salud debejugar enla
politica municipal y ambiental que a nivel loca
promueve laFEMP.

5.- Sedeberia profundizar en el debateabiertoen
e seminario de Mahon celebrado losdias20y 24
de Septiembre de 1999 sobre la identificacion y
organizacion delos servicios de salud pablica en
las diferentes autonomias, estableciendo
propuestas viables de reorganizacién de servicios
capaces de hacer visibles dichos servicios parala
poblacion y de articular los sistemas locales de
salud con los regionales y nacionales.
Especialmente estimable se considera la idea
expresada en las conclusiones de dicho seminario
sobre “rendir cuentas periddica y publicamente,
sobre las actividades y los resultados de las
intervenciones sanitarias y de hacerlo de manera
comprensible para el conjunto de los ciudadanos,
puesto que €ello facilitaria la participacién de las
personas y de las ingtituciones implicadas en la

salud delacomunidad”. El “rendir cuentas’, en el
sentido anteriormente expresado, equivale a un
replanteamiento en profundidad no solo de
determinadas actitudes defensivas en muchos de
los equipos directivos de distintas instituciones
sanitarias, sino un replanteamiento en profundidad
del actual mapa de Organos colegiados de
participacion ciudadana en la linea con lo
anteriormente indicado.
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crisisdelasalud publica: reflexiones para un debate” .
Ginebra, OPS, 1992 pag 124

2.- Ibidem, pag 124
3.- Ibidem, pag 125
4.- Ibidem, pag 126

5.- SEGURA, A, VILLALBI, JR, MATA, E, y otros, *
Las estructuras de sadud publica en Espafias un
panorama cambiante” en Gaceta Sanitaria,
Mayo/Junio, 1999

6.- SEGURA, A.y GIL, E, en “El papel dela Saud
Plblica en e Sistema Naciona de Saud (La
contribuciéon de la Salud Plblica a la Salud de la
Poblacion”; X edicién de la Escuela de Salud Pudblica
de Mahon, 20 y 24 de Septiembre 1999

7.- FRANCIA VINA, J. M2, “Ante la crisis de la
Atencion Primariay delos Serviciosdelos serviciosde
salud en e medio rura: algunas propuestas para el
debate” en Jornadas del Colectivo de Barrios y
Comarcas de Salamanca. Monleras 29-30 de Mayo de
1999 (Inédito)

8.- VILLASANTE, T, “Participacion e integracion
social. Ciudades para un futuro mas sostenible” en
Informes sobre buenas practicas espafiolas. 1998

9.- FRANCIA VINA, JM2 “Por una Sanidad digna
para € medio rura” en Jornadas del Colectivo de
Barrios y Comarcas de Salamanca. Endrina de la
Sierra30y 31 de Enero, 1999. (Inédito).

* Médico de Sanidad Nacional

Anteel siglo XXI: Sobrelacrisisdelosserviciosy delas politicas de salud publica. Francia Vifia, JM. Foro de Salud Publica, | (1):
19-23
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LA ESCUELA VALENCIANA DE ESTUDIOS PARA LA SALUD (E.V.E.S),
Y SU PROGRAMA DE FORMACION EN SALUD LABORAL .-

Dr. Eduardo Tormo Pérez*

Que la Salud Laboral sea unadisciplinade la
Salud Publica, essuficiente parajustificar por qué
laE.V.E.S. latiene especialmente consideradaen
su catédlogo de actividades docentes. Pero mayor
interés puede tener conocer nuestraorientacion'y
compromiso formativos (y por ende, principales
contenidos), respecto dichaéreade conocimiento.

Laya varias veces parafraseada expresion de
VICTOR HUGO, de que "ninguna causa puede
triunfar sin hacer primero de la educacion su
aliado", resulta muy apropiada para resumir en
pocas palabras € objetivo docente que en Salud
Labora persigue la E.V.E.S.. Nuestro proyecto,
sinembargo, vieneatemperado por dosevidencias
de todos conocidas: por un lado que la educacion
y formacion, por si solas, no pueden solucionar
todos |os problemas de salud de | os trabajadores,
y asi lo entendemos; por otro que, en Saud
Laboral a menos, y aunque la eficacia de las
actividades de formacion de Técnicos se miden
por € grado de conocimientos académicos que
éstos adquieren, sin embargo su verdadera
efectividad préctica deberia estimarse por la
habilidad que aquéllos adquieren para cambiar
las actitudes de los dos principales destinatarios
delos principios dela Salud Laboral, es decir los
atos y medios mandos de las empresas y los
propios trabajadores.

La Il ENCUESTA NACIONAL DE
CONDICIONES DE TRABAJO (1.997), aunque
hademostrado cambiospositivosenlaprevencion
de los riesgos y dafios de origen ocupacional,
sigue constatando rémoras que creemos muy
significativas. gran parte de los encuestados
siguen pensando que € riesgo es inherente a
trabgjo y que & dafio (sobre todo en los
accidentes) se debe a un descuido del trabajador,
mientras que la actividad preventiva con mas
desarrollo e implantacion en el mundo laboral es
el reconocimiento médico, es decir laVigilancia
del Dafio, y no la Prevencion de los Riesgos.

En investigacion en Salud Laboral, nuestro

objetivo es "ensefiar y motivar a investigar”;
creemos que ello pasa, en primer lugar por
desmitificar la propia Investigacion, hacer
entender a los Técnicos en formacion que e
abordaje de los problemas con los que se van a
encontrar en su dia a dia, precisa, ademés de
métodos deductivos de aplicacion de
conocimientos a la situacion concreta, también
necesita, y muy especialmente, de métodos
inductivos, de saber plantearse preguntas a partir
de sus observaciones, y por tanto de poder
responderse a ellas de una forma rigurosa,
cientifica, y objetiva para poder tomar, sugerir o
asesorar en toma de decisiones, cuyos costes y/o
beneficios seran especia mente valorados en aras
aasegurar lasupervivenciay/o competitividad de
laempresa.

Sin embargo, creemos que estos dos generales
objetivos docentes, deben perseguirse intentando
responder, alavez, alasnecesidadesconcretasy
singulares quetienenlos Técnicosde Prevencién;
en estosmomentos, su actividad diariaestasiendo
desafiada por cuatro grandes retos:

(A) EL PRIMER RETO, ES EL DE LA
NECESIDAD INEFABLE DE CONTAR CON
LA PARTICIPACION DEL TRABAJADOR. La
conocida expresion “los pgaros no tienen aas
paravolar, sino que vuelan porque tienen alas’
resultaespecial mente pertinente paraejemplificar
la insistencia con que desde distintos ambitos de
la Salud Labora se argumenta que la
participacion del trabgjador no es Util, sino
esencial: el trabagjador no debe participar (de
manera informada y formada) para proteger su
salud, sino porque precisamente se trata de su
salud.

La actividad preventiva no consisteenir ala
caza del riesgo como s éste fuese siempre algo
aeno a trabajador, o considerar a éste Ultimo
COMO un mero riesgo més, este enfoque acaba
reduciendo la Salud Laboral a un cerrado asunto
de técnicos y profesionales.
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Aunque € método de la Salud Laboral es €l
estudio de los grupos, y por tanto sus
conclusionesvan referidasal “trabajador medio”,
no hay que olvidar que la situacién de riesgo es
singular y Unicaparacadauno delostrabajadores,
en cuanto individuos cargados de factores de
riesgo personales (formacion, estado de salud
actual y pasado, habitos higiénicos,
condicionamientos genéticos, sistema de
creenciasy opiniones, etc.); losriesgos laborales
son "riesgos’, no por su potencialidad lesiva
intrinseca (que también), sino por que esta
capacidad de dafio va siempre referida a
trabajador con e que interaccionan.

En tanto en cuanto se mantenga la errénea
conviccion de que e RIESGO es € ge de la
actividad preventiva, y no se la sustituya por la
evidencia de que es e TRABAJADOR
verdadero protagonista de la Salud Laboral, se
seguira favoreciendo la “caza y captura del
riesgo” desde |a parcela técnica correspondiente,
con un intercambio de conocimientos y
experiencias "inter-parcelas’ minimo (por no
decir de cierto menosprecio incluso), eignorando
lo que realmente ocurre al trabgjador en su
interaccién con el entorno y medioambiente
laborales.

(B) EL SEGUNDO RETO ES EL DE
CONSEGUIR UNA APROXIMACION
MULTIDISCIPLINARIA, TANTO EN LA
MEDICION Y EVALUACION CORRECTA DE
LOSRIESGOSY LOSDANOS, COMOEN LA
BUSQUEDA DE SU SOLUCION. En Salud
Laboral, como en Salud Publica, el objetivo esla
busqueda de la salud integral de los trabajadores,
previniendo €l riesgoy el dafioy promocionando
lasalud; aungue tradicional mente sus objetivos e
intervenciones se han repartido entre las
especialidades de Seguridad, Higiene Industrial y
Medicinadel Trabajo, sin embargo desde nuestra
perspectiva, y siendo consecuentes con el modelo
explicativo de ROTHMAN sobre € origen
multicausal del dafio a la salud, estamos
convencidosque estos objetivos eintervenciones
han de plantearse de forma multidisciplinar.

Multidisciplinariedad significa que hay
multi-causa y multi-planteamiento, y por ello
mismo multi-solucion; significa pensar, ver y
sentir los nuevos proyectos deinvestigacion o los
programas de intervencion a partir de maltiples
puntos de vista (ingenieros, médicos, quimicos,
toxicologos, psicologos, sanitarios, arquitectos,
ergénomos, diplomados en relaciones laborales,
especialistasen administracion deempresas, etc.),
y conseguir integrarlos en una aproximacion al
problema que seafactible y relevante.

Los "problemas" entre los Técnicos (¢quién
serael jefede Servicio de Prevencion, e médico
o e ingeniero?, ¢gqué tiene que decirle un
Diplomado en Relaciones L aborales, en temas de
Salud Laboral, a un Psicdlogo o un Quimico,
etc.), acaban parcelando y restando fuerza a los
proyectos de actuacion; una verdadera
integracion, que pase por encima de ciertos
protagonismos, es hoy incuestionablemente
precisa.

(C ) EL TERCER RETO ES EL DE LA
INVESTIGACION. Desde los afios 60, las
enfermedades ocupacionales clésicas, donde la
relacion causa-efecto con determinados riesgos
bien conocidos era inequivoca, cada vez son
menos frecuentes. Por el contrario, cada vez son
mas frecuentes las enfermedades, sindromes y
sintomas de tipo inespecifico que estan
relacionados con €l trabgjo, que se caracterizan
todos ellos por responder a multiples causas ala
vez (algunasocupacional esy otrasno), pero cuyas
manifestaciones se agravan y/o exacerban ante la
presencia de |os factores laborales.

En todos estos casos €l diagnostico etiol 6gico
medianteel enfoqueindividual no esposible; solo
el estudio de "grupos' de trabgadores puede
permitir identificar y cuantificar la contribucién
causal de los factores ocupacionales, su fraccion
etiol 0gica, enlagénesis de todos estos problemas
de saud que se manifiestan mayoritariamente
como enfermedades generales y comunes.
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(D) EL CUARTOY ULTIMO DESAFIO ESEL
DEL PRACTICAR UN EJERCICIO
PROFESIONAL GUIADO POR PRINCIPIOS
ETICOS. Si las tareas a desempefiar y los
desafios sefia ados, ya son problematicos de por
si, mayor dificultad conlleva tradadar las
conclusiones al terreno de la préctica, donde €l
conflicto de intereses y €l desacuerdo suele ser
comun entre los distintos implicados
(trabgjadores, sindicatos, poblacién general,
empresarios, politicos, profesionales de la salud,
investigadores, etc), y entre los distintos niveles
de toma de decisiones (publicos, privados,
comunitarios e individuales):
¢A partir de qué nivel de riesgo hay que
actuar?, ¢a partir de qué momento?, ¢cuaes
son los costes y los beneficios de regular y de
no hacerlo?, ¢cuan "seguro" es "bastante
seguro”?, ¢a cuanta informacion tienen
derecho los distintos interesados?, ¢qué
cesiones deben hacerse entre si lasalud de los
trabajadores, y €l rendimiento delainversion?

Se ha dicho que las decisiones que se toman
con € fin de regular los riesgos laborales,
suponen de alguna manera, una transferencia de
riesgos de unos individuos a otros, (trabajadores,
Administracion, las propias empresas).

Los Técnicos en Prevencién, tropiezan
continuamente con problemas éticos, que ponen
a prueba su profesionalidad; sus
responsabilidades profesionales y morales
derivan, por un lado de su especial conocimiento

de la Salud Laboral, y por otro de la especia
rel aci én que mantienen con lostrabajadoresy con
los empresarios a la vez (o que se ha llamado
"doble cliente").

Dificilmente pueden acogerse, enlapréctica, a
los codigos éticos profesionales al uso, pues estos
suelen ser demasiado ambiguos para afrontar los
dilemas morales reales que surgen en el diaadia,
y ademds no sirven para proteger a los
profesionales cuando actlan justificadamente en
pro de la salud de los trabajadores contrariando
otros intereses.

Ladecision corresponde en Ultimainstanciaa
cada Técnico, y su acierto dependera de sus
habilidades" sociales’ (capacidad paraanalizar un
problema concreto, identificar sus causas,
entender y traducir los verdaderos intereses y
expectativas de los implicados, proponer
soluciones, y planear y adoptar las medidas
precisas).

Estos cuatro desafios (primar la participacion
del trabgador, estar dispuesto a abordar los
problemas y a plantear las soluciones desde un
punto de vista multidisciplinar, plantearse
preguntas e intentar responderlas mediante e
método epidemiolbgico, y gercer profesional y
éticamente), creemos constituyen los grandes
retos a los que deberan enfrentarse los Técnicos
en Prevencién de Riesgos L aborales, sea cual sea
laespecialidad y nivel de funciones que gerzan;
de alguna maneray por ello mismo, constituyen
nuestros principal es propdsitos docentes.

* Jefe dela Unidad de Salud laboral. Escola Valenciana d”Estudis per ala Salut (EVES)

E.V.E.S.y su programa de formacién en Salud Laboral. Tormo Pérez, E. Foro de Salud Publica, | (1): 24-26

HIPATIA

En el dltimo nimero del Boletin HIPATIA:

Lareforma psiquiatrica en Andalucia ¢Un proceso inacabado?.

Lucesy sombras de |a reforma psiquiétrica andal uza.

Algunas reflexiones sobre |os avatares de la reforma psiquiatrica andal uza.
LaAtencion Primariay la Salud Mental: balance de lareforma.
Lareforma psiquiatricaen Andalucia: familiay movimiento asociativo.

Servicios de Salud Mental en Andalucia

Persongjes. Ladislao Lara Palma.

El impacto de trabgjar con pacientes de salud mental.
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EL CUSP SE UNE A LA ALEGRIA POR EL NACIMIENTO DE
“FORO DE SALUD PUBLICA”

Paralos profesionales dela Salud Publica laaparicion de una nueva publicacién en nuestro medio, como es
€l caso de "Foro de Salud Publica" esun motivo dejubiloy felicitaciones. En mi calidad de Director del Centro
Universitario de Salud Publica (CUSP) este sentimiento se potencia por el hecho de que seaunarevistaimpul sada
y directamente ligada a la Federacion de Asociaciones de Alumnos de Salud Publica (FAASP).

Vaya por delante mi mi agradecimiento ala FAASPy aladireccion de larevista por la oportunidad que me
brinda para escribir en sus paginasy poder unirme al saludo por € nacimiento de "Foro de Salud Publica’.

El CUSP, que naci6 hace 12 afios como un Centro Mixto de la Universidad Auténoma de Madrid y de la
Consgjeriade Sanidad delaComunidad de Madrid, viene colaborando junto aotrasinstituciones enlaformacion
de profesionales en los diferentes campos de la Salud Publica, através de distintos Méster y Diplomas que, a o
largo de este tiempo, han obtenido 2.011 alumnos (792 Méster y 1.229 Diplomados).

Constituye un dato especialmente esperanzador y que llena de alegria comprobar el empujey capacidad de
iniciativaque manifiestalaFAASP, como expresion delainquietud y el compromiso por €l desarrollo delaSalud
Publica en nuestro pais que muestran los profesional es que han pasado por lasdistintas Escuelasy Universidades.
Desde mi papel ingtitucional estaalegriaesdobleyaquelaAsociacion de Alumnosvinculadaal CUSP, AGORA,
esunade las siete que constituyen laFAASP

El inicio detodaactividad acarreaun nivel de incertidumbre; muchos proyectos o ideas ni siquiera pueden ver
laluz; sinembargo "Foro de Salud Publica" nace ya con unagarantia de éxito: acierto en laeleccion del nombre
y latrayectoria de sus dirigentes.

El foro como lugar abierto para la relacion e intercambio, para la discusion y generacion de ideas y
compromisos,; €l foro como un ambiente facilitador delacohesi én. Estoy seguro quelospromotoresde estarevista
han el egido el nombre pensando en lanecesidad de ese espacio abierto, no yaparalosmiembrosdelaFAASP, sino
paratodos aquellos con inquietudes por la Salud Publica aqui y ahora, en un momento de especial trascendencia
alahora de definir e impulsar las estructurasy funciones de los Servicios y de los Profesionales de la Salud
Pdblica.

En relacion alatrayectoria de FAASP como garantia en la continuidad de larevista, aparte de la capacidad

profesional, cientificay organizativa demostrada por sus miembros, cabria sefidar distintas experiencias:

» Varias delas asociaciones que laintegran ya editan con caracter periddico revistas o boletines como es el
caso de Hipatia, Agora de Salud o Encuentros de Salud Publica.

» Laevidente importancia que concede la FAASP alos medios de comunicacion en relacion con la salud,
como lo puso de manifiesto sus |11 Jornadas o recientemente su pagina web.

» El afén por abordar temas de profundo calado con rigor y proponer iniciativas concretas, como pueden ser
el dela nuevatitulacion en salud publica de caracter interdisciplinar o € modelo de ciudad en el que la
salud y el desarrollo sostenible sean valores centrales como se plantea para el Congreso que este afio vaa
organizar laFAASP en Bilbao.

Al lolargo de sus cinco afios devidadela FAASP, no cabe sino hacer unavaloracion positiva de esta nueva
iniciativa que sin duda permitird aumentar la difusion de todos |os temas que trabajan.

No me quedamés quefelicitar alaFAASP por laedicion de "Foro de Salud Pablica’, en este quinto afio de su
creacion, transmitir dar mi enhorabuenaasusdirigentesy asociados y desearlesatodos |os miembrosdel Consgjo
Editorial el éxito que esta publicacion merece.

Gracias sinceras por vuestro esfuerzo.
Angel Otero
Director del CUSP
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ESCUELA DE VERANO
DE SALUD PUBLICA

LLATZERET DE MAO (MENORCA)
DEL 25 AL 29 DE SEPTIEMBRE DE 2000

Como todos | os afios se ha cel ebrado en Mad la Escuelade V erano de Salud Pablicaque sirve de punto
de encuentro para todos los profesionales e instituciones de Salud Publica, celebrandose cursos,
conferencias, debates, encuentrosy talleres sobre |os aspectos de mayor relieve o actualidad.

La Federacion de Asociaciones de Alumnos de Salud Publica (FAASP) ha participado por 5° afio
consecutivo mediante la organizacion de un taller sobre CARACTERIZACION DE RIESGOS ALIMENTARIOS Y
MEDIOAMBIENTALES EN SALUD PUBLICA, la FAASP en esta ocasion ha delegado la organizacion en la
Asociacion de Alumnos y Master en Salud Publica de Galicia (AAMSP), que lo ha organizado
conjuntamente con laDireccion Genera de Saude Publicay laEscolaGalegade Administracion Sanitaria
(FEGAYS), celebrandoselosdias 25y 26 de septiembre, siendo el coordinador del mismo Leopoldo Garcia
Méndez, presidente de laAAMSP.

El taller se ha desarrollado de laforma siguiente:

-- Metodologia de andlisis de riesgos. Conceptos generales, tipos de riesgos, medidas, riesgo
(forma, magnitud y caracteristicas) y fases de evaluacién del riesgo.

Ponente: Iiaki Eguileor Gurtubal, Comité Directivo de Food Low Enforcement Practitioners (FLEP).
-- Factores del andlisis de riesgos, categorizacion de riesgos WBGU (Damoacles, Ciclope, Pitia,
Pandora, Casandray Medusa) y estrategias de gestion (principio de precaucion).

Ponente: M2 Sagrario Pérez Castellanos, Conselleria de Sanidad y Servicios Sociales. Xunta de Galicia.
-- Andlisis de riesgos alimentarios: Principales caracteristicas y elementos de caracterizacion de
riesgos. Encuesta nutricional en el Pais Vasco. Ejercicios précticos.

Ponente: Inés Urieta Guijarro, Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco.
-- Riesgos medioambientales en Salud Publica: Definicion, caracterizacion, metodologia y
evaluacion. Ejercicios préacticos.

Ponente; Ramoén Fernandez Armas, Departamento de medioambiente de NORCONTROL.

Como conclusiones de este Taller destacariamos que en el andlisis de riesgos es fundamental la
evaluacién, lagestion y lacomunicacion, [levandose acabo mediante 1.- la identificacion, definicion
y contextualizacion; 2.- categorizacion, ponderacidn y priorizacion; 3.- examen de opciones; 4.- toma
de decisiones con criterio; 5.- puesta en practicay 6.- evaluacion de los resultados, todo ello con una
amplitud de miras, con una participacion activay con unaiteraccion de todos los implicados.

Desde estas paginas queremos agradecer la acogida, apoyo y colaboracion con e que hemos contado,
ya que gracias a ello se ha podido celebrar un Taller con un nivel cientifico (tanto por la calidad de las
ponencias como por el debate suscitado) y con una audiencia dificilmente inimaginables.

Nuestro agradecimiento, muy especial, ala Direccion Xera de Salde Publica, a Escola Galega de
Administracion Sanitaria (FEGAS) y alaDireccion de la X1 Escuelade Verano.
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w, ¥ CONGRESD IWTERMACICINAL FoulBiF
B |CHRiACES CHE SALLIC: PUBLECA €a50RNE 24

BILBAO, 20-22 NOVIEMBRE

Tenemosél placer de presentar el Preprogramadel V Congreso Internacional delaFAASP, "Ciudad
y Desarrollo Urbano", con el objeto de poner en su conocimiento la estructura cientifica, la Feriay la
metodologia de trabajo de la Declaracion de Bilbao como actividades enmarcadas en el citado evento.

Por otra parte y para dar cabida a la gran demanda de participacién que ha originado € mismo, la
organizacion posibilita la inclusion de aquellas Instituciones Publicas o Privadas, Organizaciones u
Asociaciones que aln deseen participar en el Congreso (Colaborador cientifico, patrocinio, etc.) en la
edicion impresa del Programa Definitivo y en la permanente actualizacion de la pagina web:
www.faasp.com

Lasactividadesprogramadasy lacalidad delaparticipacion hastaahoraconseguido nosllevaareforzar
los objetivos con que la organizacion inicié este apasionante trabgjo. Es por esto que, incluyendo las
sugerencias de los colaboradores, patronos, sponsor, etc, e Congreso pretende reunir en un Foro
interdisciplinar a los técnicos, gestores publicos y privados, politicos, etc., del @mbito municipal, sin
distincién de éreas urbanas o rurales, y sin distincion de la extension o nimero de habitantes.

M uni cipios pequefios, medianos y grandes tendran la oportunidad de reflexionar, discutir, proponer y
presentar sus proyectos, inquietudes o necesidades en el Foro, compartiendo experiencias con otros
municipios del &mbito local e internacional .

Bloquestemati cos como Medio Ambientey Sostenibilidad, M unicipios saludables, Gestion de calidad
y administracion sanitaria, Salud Laboral, Diversidad, Economia, Urbanismo, Historia y Filosofia, €
mundo de las comunicaciones, lasociedad delalnformaciony laFormacion, serviran paraeste proposito
antes expresado, al igual que permitirdalos profesional es especificos de |os sectores publico y privado
contribuir con susreflexiones a enriquecimiento de ladiscusion cientifica, asi como a asesoramiento de
lavida publicalocal.

Sin mas, esperamos que € Preprograma cientifico, la posibilidad de compartir experiencias, la
necesidad de participar de una metodol ogia de trabajo comun entre los profesionales, sectores publico-
privados, etc., asi como €l atractivo de Bilbao y sus gentes nos lleve a vernos en Noviembre en esta
dinamica ciudad y en este bello territorio bizkaino. Con el @nimo de que todas las intervenciones
conviertan anuestros municipiosen "auténticos espacios paralasrelaciones humanas', contribuiremos
ala consecucion de sociedades més igualitarias, solidarias, tolerantes y respetuosas con las diferencias
econdmicas, de género, sociales, culturalesy raciales, asegurando ademés un medio ambiente, economia
y acceso alaformacion e informacion de nuestras futuras generaciones.

Bienvenidos atodos. Ongi etorriak
Juan Fermin Leg arza Morgaetxebarria
Director del Congreso

ORGANIZA:

L DL L
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IEALTE QRGANTZATION G HCNDIALE JIE L

FEDERACION de ASOCIACIONES de ALUMNOS de SALUD PUBLICA
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BLOQUESTEMATICOS

|.MEDIO AMBIENTE / SOSTENIBILIDAD

Mesa 8. “Territorioy Medio Ambiente |”

Mesa 9. “Territorioy Medio Ambiente I1”

Mesa 21. “Produccion limpia’

Jornada Técnica | X. “Propuestas energéticas en el dmbito
municipal”

Jornada Técnica XI. “Potencial y actualizacion del
desarrollo sostenible municipal”

Jornada Técnica XII. “ Presentacion de la Guia practica
paralaimplantacién y desarrollo de la Agenda 21 Loca”

1. MUNICIPIOS SALUDABLES POR UN DESARROLLO SOSTENIBLE

Mesa 1. “Municipios por un desarrollo sostenible”

Mesa 2. “Ciudades saludables en Europa’

Mesa 3. “Redes de ciudades saludables’

Mesal8. “Abordaje sistémico de los nuevos problemas de
salud mental en las ciudades del siglo XXI”

Mesa26. “Los profesionales de Enfermeria promotores de
unavida saludable en laciudad. Posibilidadesy retos’.
Jornada Técnica X. “Ciudad sostenible: un nuevo reto para
lagestion municipal. Laimplantacién delaAgenda21 Local
en Ayuntamientos de Euskadi”

I11. GESTION CALIDAD Y ADMINISTRACION SANITARIA

M esa 19. “ Sistemas de gestion de calidad en e &mbito dela
salud”
M esa 24. “Factores de salud en la planificacion urbana’

Mesa 25.
hospitalaria’

“Desarrollo urbano en la planificacion

IV.SALUD LABORAL

Mesa 4. “Salud laboral en el ambiente urbano: edificios y
grandes obras”

Mesa 5. “Salud laboral y transportes’

Mesa 6. “ Saludy condiciones de trabgjo "

Jornada Técnica Ill. “La utilizacion de las tecnologias
limpias en el desarrollo sostenible de las ciudades para la
mejora de lasalud urbanay laboral

Jornada TécnicalV. “Trabajos en espacios confinados con
exposicion a atmosferas peligrosas (al cantarillado)”
JornadaTécnicaV.“1V EncuestaNacional de Condiciones
de Trabgjo y Il Encuesta Europea de Condiciones de
Trabajo”

V.DIVERSIDAD

Mesa 7. “Mitos de fundacién de ciudades en e mundo
antiguo. (Mesopotamia, Greciay Roma)”
Mesa 13. “Unaciudad diversay solidariaparael siglo XXI”

Mesa 14. “Laciudad accesible”
Mesa 20. “Ciudades multiculturales del nuevo milenio:
probleméticay abordaj€e’

VI. ECONOMIA

Mesa 10. “Desarrollo rural en el marco de la economia
global”

M esa 16. “Economias urbanas y sostenibilidad”

Mesa 22. “Ideas emergentes en el desarrollo de estrategias
de ciudades’

M esa 23. “El marketing aplicado alas ciudades’

Jornada Técnica VI. “Desarrollo urbano e iniciativas
comunitarias’

Jornada Técnica VII. “Mecanismos de colaboracion
publico — privada en la financiacion de infraestructurasy la
gestion de servicios publicos béasicos en € entorno urbano”

VII. URBANISMO Y VIVIENDA

Mesa 15.“Lavivienday € hogar en las ciudades territorio”

Jornada Técnica |. “Urbanismo, disefio urbano y territorio”
Jornada Técnica ll. “Inspeccion técnica de edificios”

VIII. COMUNICACIONESY FORMACION

Mesa 11. “Ciudad y comunicaciones’

Mesa 12. “Laciudad virtual”

Mesa 17. “La formacion interdisciplinar ante los retos del
nuevo siglo”

JornadaTécnicaVIIIl.“Plandeemergenciadel aeropuerto”
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SESIONESPLENARIAS

Sesién |. “Sistemas informaticos de comunicacion en
seguridad y salud laboral” D. Hans-Hors Konkolewsky.
Director delaagenciaeuropeaparalasaludy laseguridad en
€ trabgjo

Sesién 1. “ El proyecto de ciudades saludables en Europa”
D.Agis Tsouros, Coordinador Divisién of Partnership for
Country Health Development delaOMS

Sesién |11: “Sostenibilidad y Desarrollo sostenible en
ciudades. ¢mito, realidad o expeditivo politico? D.John
Celecia Profesor Invitado. Ex Especidlista Principal.
Programa sobre el hombre y la biosfera (MAB). Unesco,
Paris

Sesion V. “ Sostenibilidad parael nuevo milenio: principios
y buenas précticas’
“DeclaraciondeBizkaia’. D2 Esther Solabarrieta. Dpto.
Medio Ambiente.
D. Jorg Wyden. Foro Rural Mundial. Director del SAP

Sesion V. “Estrategia de ciudades’ D. Jon Azua. Socio de
Arthur Andersen

Sesion V1. “Arte, literatura, ciney ciudad”
Sesion VII. “Foro de las culturas Barcelona 2004 y la

regeneracion de una parte de la ciudad”
Foro de las Culturas Barcelona 2004

DB
“DECLARACION DE BILBAO 2000°

Declaracion de

Bilbao

Sep - Nov. 2000

La"Declaracion de Bilbao 2000" es la expresion del deseo de consensuar un texto donde los diferentes profesionales y
participantes implicados alnen sus experiencias y reflexiones, sus disciplinas de conocimiento y sus
planteamientos cientificosy técnicoscon €l objeto deservir dereferenciainternacional agestorespublicos
y privados, comunidad educativa y cientifica, investigadores, movimientos sociales y ciudadania en
general.

La"Declaracion de Bilbao 2000" parte de |os antecedentes clave en las materias que se abordan en e
Congreso. Tiene en cuenta las grandes cumbres internacionales y los documentos de comisiones
especi alizadas que han abordado | ostemas de sostenibilidad, sal ud, comuni caciones, economia, educacion
y formacién, diversidad, cultura de paz, urbanismo y vivienda, medio ambiente y desarrollo humano y
social. lgualmente, se apoya en experiencias concretas de interés y en aportaciones novedosas que
actualmente estan surgiendo.

UnaDeclaracion, en suma, que es consciente de latransformaci én en nuestro tiempo del hecho urbano,
de suimplicacién aescalaplanetaria, y que busca aportar "buenas pistas’ a proyecto que es paranuestras
sociedades crear verdaderas ciudades para las relaciones humanas.

El Borrador delaDeclaracion de Bilbao 2000, quecoordina UNESCO ETXEA, seiraconfeccionando
amedida que se realicen |as aportaciones personales e institucionales. Tras ello se abrira un periodo de
tiempo para acordar un texto comun que podra ser completado con los planteamientos que surjan con
ocasion del Congreso sobre "Ciudad y Desarrollo Urbano”.

Todas las formas de participacion seran bienvenidas y se permitird a quienes 1o deseen realizar sus
propuestas, sugerenciasy aportaciones ala Declaracién de Bilbao 2000.

L as organizaciones participantes y patrocinadoras, junto a los expertos y ponentes del Congreso se
implicaran activamente en su elaboracion.

Calendario:
Recogida de propuestas, sugerenciasy aportaciones sobre las diferentes éreas tematicas en la

Secr etaria Cientifica del Congreso. Septiembre
Fecha limite de recepcion de aportaciones al borrador dela“ Declaracién de Bilbao” 6 de Octubre.
Texto del Primer Borrador de la Declaracion de Bilbao 2000 27 de Octubre

3 deNoviembre
10 de Noviembre

Texto del Segundo Borrador de la Declaracién de Bilbao 2000
Borrador definitivo de la Declaracién de Bilbao 2000
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