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EDI TORI AL

NUEVOS HORIZONTES

Recientemente y como consecuenciadd nombramiento como Minigtro de San idad y Consumo de D. JM.
Romay Becaria, hatomado posesidén como Consdleiro de Sanidade e Servicios Sociais, € Dr. D. JM. Hernandez
Cochon, profesional de reconocido prestigio en € campo de la Salud Publica, que ha desempefiado su labo r
profesional en diversos campos de lamismay en distintos puestos de responsabilidad politica.

Asl mismo hasido nombrado como nuevo Director Xera
de Salde Publica e profesor Dr. D. Juan Jesis Gestal Otero,
catedrético de Medicina Preventivay Salud Publica de lafacultad
de Medicinay Odontologia de la Universidad de Santiago.

Como Asociacion de Alumnosy Master en Salud Plblica
de Gadlicia no podemos por menos que congratularnos por su s
nombramientos dadasu vdiay cgpacidad demostradaalo largo de
sus dilatadas carreras profesiondesy muy especialmente en € caso
del profesor Gestal, ya que la mayoria de los Masters en Salud
Plblicay en Administracion y Gestién Sanitaria de Galicia se han
formado bajo su direccion.

Queremos de nuevo, dados estos cambios a nivel estatal 'y
autonémico, exponer en estas paginas los digstintos retos
pendientes de resolucién desde etapas anteriores, entre los qu e
cabe destacar los siguientes:

-- A nivel Naciona: Financiacion, cobertura, catdlogo de
prestacionesy provision de servicios.

Hasta este momento, por diversas cuestiones de tipo
politico-eectoralista no ha habido un claro posicionamiento en
estos temas, creemos que, dada la situacion de endeudamiento
progresivo que puede cuestionar al Sistema Sanitario actua, es
hora de dar unarespuestaa todos esos problemas, por o que es
necesario afrontar lareformadelalLey Genera de Sanidad.

En cuanto alafinanciacion creemos que debe ser publica
tipo Sistema Nacional de Salud y la cobertura universa; en
cuanto al catdlogo de prestaciones deberian retomarse algunos
delos puntos dd Informe Abril y con respecto alaprovision de
servicios debe ir hacia un tipo mixto, favoreciendo |a
competenciay lalibre eleccion del usuario.
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-- A nivel Autondmico:
- En Atencion Primaria, nos encontramos con un modelo (EAP) que después de mas de 10 afios desde
su comienzo, hoy por hoy sélo cubre al 25 % de la poblacion y que ha sido cuestionado, incluso e n
aguellas Comunidades que se han tomado como referencia, ya que encarece € sistema, no supone u n
incremento en lacdidad, no eseficientey dificilmente podraser competitivo con un sistemade provision
mixto o con modelos, como d catalan, que introducen las cooperativas.
- LaAtencion Especidizada, carece de auténtica autonomia econdmica, la gestion se ve muy reducida,
existe unafalta de liquidez que permita negociar con los proveedores, hay un desconocimiento real de
coste por proceso y fata de jerarquia empresaria profesiondizada. Todo dlo ha llevado a un a
ineficiencia de los hospitales plblicos, que unido aun insuficiente nimero de camas por habitante, ha
motivado que serecurrad gpoy o de lasanidad privada, principalmente parareducir las listas de espera.
Habréa gue tener en cuenta, cuando se habla de listas de espera, que no solo son las de intervencié n
quirdrgica, sino que ademas hay otras como las de tratamientos no quirdrgicos, las de diagnéstico, y que
actuamente, laslistas de esperade primera consulta por parte del especialista de |os pacientes remitidos
desde la Atencion Primaria, estén sufriendo un importante incremento con la consiguiente inquietud por
parte de los usuarios, ante laincertidumbre del diagnéstico y la dilatacion del tratamiento.

Y por Ultimo, creemos que la Salud Publica debe ocupar € lugar que le corresponde ante laimportanciaque
estén volviendo atomar enfermedades infecto-contagiosas que s e consideraban controladas como la tuberculosis,
E.T.S., meningitis, difteria, fiebre hemorrégicavira, etc., y la aparicion de nuevas patologias como € SIDA
Encefd opatia Espongiforme Boving, etc.; y que en determinadas zonas del planeta las enfermedades trasmisibles
alin sguen teniendo unas eevadas tasas de prevaenciaeincidencia. C omo dijo e Dr. Hiroshi Nakajima (Director
Genegrd delaOMS), enlaXILIX AsambleaMundid del a Salud, “en la actualidad, una epidemia puede adquirir
carécter mundial, en breve plazo pasando de un pais aotro y de un continente a otro, debido al flujo enormey
constante de personasy mercancias’.

LaSalud Pdblica debe condtituir € apoyo cientifico y técnico de la planificacion sanitaria, promover y redlizar
estudios epidemiolégicos, aplicar los principios de la Medicina Preventiva a nivel Primario, Secundario 'y
Terciario. Paratodo €llo es necesario contar con 10s recursos materiales y humanos necesarios y unas estructuras
coordinadas, tanto a nivel Nacional como Autondmico, por ello creemos que en cada Comunidad Auténom a
ademés de una Direccion General de Salud Publica con responsables en las Direcciones y Delegacione s
Provinciales deberia existir en cada Area Sanitaria, a menos, un responsable de Salud Pblica, dependiend o
funciona y jerérquicamente de la misma, todos el os integrados en una Red de Vigilancia Sanitaria.

Asl mismo en cada Comunidad Auténoma deberiaexigtir un Laboratorio E pidemiol égico de referenciay otros
especializados de acuerdo a las necesidades epidemiolégicas de dicha Comunidad. Para garantizar un a
continuidad y futuro en lainvestigacio n y formacion en Salud Publica, consideramos fundamental contar con un
Instituto Gallego de Salud Publica, en € cual participen la Administracién Sanitariay la Universidad.

S
Laruta de acceso, paralos internautas, es: | http://mr splx2.usc.es.
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ESTANCIA HOSPITALARIA MATERNA. GALICIA 1989-1991.
Vision desde una encuesta

Ceinos Rey M .E., Garcia Cepeda JR. y Col.

OBJETI VO Conocer | a estancia
nmedia en un centro
especi al i zado, durante el
periodo del periparto y

determ nar si existen

di ferencias cuantitativas

debi do a factores nedio-

anbi ental es y soci o-cul tural es.

DI SENO  Estudi o de preval enci a
descriptivo analitico, basado
en una encuenta realizada a
1.219 mujeres gall egas que han
sido nadres entre 1987-1991.

RESULTADCS: Con una confianza
del 95% se puede afirmar que |la
estancia nedia en un centro
especi al i zado, de |l as nujeres
gal | egas que han sido nmadres
entre 1987 y 1991 ha sido de 4
di as.

CONCLUSI ONES: La estancia nedi a
no difiere del resto del Estado
Espafiol, pero es casi la mtad
de | os paises de nuestro
entorno y sin enbargo |as
cifras de norbi-nortalidad

mat erno-i nfantil son nuy
simlares, pensanos que |la
estanci a deberia increnentarse
para poder preparar a |la nadre
en el cuidado, higieney

al i rent aci 6n del reci én naci do.

INTRODUCCION:

La estancia media es uno de los meores
indicadores sanitarios, por este motivo nos hemos
planteado conocer cua es la estancia media de las
madres durante e periodo del periparto en los
centros sanitarios (fundamental mente publicos) de
nuestra Comunidad Auténoma.

MATERIAL Y METODOS:

Previa blsgueda bibliogréfica, siguiendo las
estrategias de busqueda propuestas por Martin
Moreno, hemos disefiado unaencuesta que se le ha
pasado a 1.219 mujeres galegas que han sido
madres entre 1987 y 1991.

El méodo de muestreo ha sido aeatorio
polietdpico, sendo & &ambito de mismo la
Comunidad Auténoma Gallega.

El andlisis estadistico redlizado ha sido d
siguiente, para las variables cudlititavas se han
obtenido las diferentes proporciones y se analizaron
2 variables mediante la prueba Chi cuadrado,
Pearson, Likelihood Ratio e indices de asociacion.

Para e andlisis de las variables cuantitativas s
obtuvieron las medidas de centralizacion, dispersion
y de Smetriay se andizaron dos variables mediante

los coeficientes de correlacion de Pearson Kendallsy Spearman. Para €l andlisis de mas de 2 variables
se realiz6 un andlisis multifactoria. Y finalmente cuando existian diferencias significativas se han
obtenido los interval os de confianza correspondientes.

RESULTADOS:

De las 1.219 mujeres han dado aluz en el domicilio 7 (0.57%), en € transporte hacia el centro
especiaizado 21 (1.72%), en un centro privado 92 (7.55%) y en un centro publico 1.098 (90.15%).
Delas 1.219 mujeres, 1.121 (92.11%) han tenido un parto vaginal y 96 (7.89%) mediante cesérea.
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Con una confianzade 95% se puede afirmar que
laestanciamedia, debida a parto y puerperio, en un
centro especiaizado, de las mujeres galegas que
han sido madres entre 1987 y 1991, esta situad a
entre 4.24 y 4.61 dias, con una desviacion standart
de 3.27.

Si lo analizamos por procedencia:

Promedio Urbano | Rural | Costero

Estanciamedia 4.18 4.62 4.46

No existiendo diferencias significativas.

Se ha andlizado, s en la estancia media ha
influido el nivel socio-econdmico delamadrey del
padre, sexo dd recién nacido, estudios de lamadre
y del padre y n° de hijos, no encontrandose
diferencias significativas, s bien hay que hacer
congtancia que hemos encontrado un diferenci a
entre primiparas (estancia media de 4,68 dias) y
multiparas (3.93 dias), pero no erasignificativa.

CONCLUSIONES:

Laeganciamediano difiere del resto del Estado
Espariol, pero es casi la mitad de los paises de
nuestro entorno (7 dias de estancia media en los
paises de C.E) y muy inferior alos paises nérdicos
(11 dias), sn embargo las cifras de morbi-
mortalidad materno-infantil son muy similares.
Pero la morbilidad y n° de consultas en € primer
afo de vida es superior ala de estos paises por | 0
gue pensamos gue laestancia deberia incrementarse
para poder preparar a la madre en & cuidado,
higieney alimentacion del recién nacido, tal como
sucede en los demés paises, especidmente los
nordicos.
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CARRERA PROFESIONAL DE ENFERMERIA.

SATSE

PROPOSITO

Satisfacer una doble necesidad, de una parte | a
que hace referenciad grado de cumplimiento delos
objetivos previamente establecidos en las areas
asgencia, docente einvestigadora (efectividad) y de
otraparte, los efectos o resultados finales alcanzados
en términos de implicacion del sistema (eficiencia).

OBJETIVOS

Generales.
- Servir de instrumento de negociacion con las
empresas empleadoras (administracion, sector
privado, ...) paralamejoradelas condiciones de
trabgjo de los profesionales.
- Elaborar un documento base que colme las
aspiraciones de los profesionales.

Especificos:

- Dar respuesta a las expectativas y aspiraciones
profesionales.

- Estar abiertaatodo el colectivo y responder a
los cambios ddl sistema sanitario.

- Elaborar un documento en términos
comprensibles para los profesonaes vy
fécilmente trasmisible para la empresa
empleadora (administracion, sector privado, ...).

DEFINICION

Carrera profesional Unica, abierta y flexible,
basada en la promocion profesiona y orientadaala
consideracion de la competencia profesional.

RANGO /NORMATIVA

Rango legal de caracter basico (art. 149.1.16 CE).
-- Estatuto Marco.
-- Ley de Ordenacién de las Profesiones
Sanitarias.

AMBITO DE APLICACION

Todoslos ATS/D UE que desempefien funciones
asistenciales por cuenta propia o gjena, en e sector
publico o privado y que su promocion profesiona no
esté regulada por legidacion especificaata efecto.

NIVELES/CATEGORIAS

4 Categorias: I, 11, 111 y Consultor/a.

ACCESOSY MERITOS

Acceso: Por convocatoria publica:
- CCAA paralascategorias|, 11 y I11.
- Minigterio de Sanidad para categoria de
Consultor/a.

Convocatoriaanual.

Méritos:
Baremo general y béasico elaborado por una
Comision Estatal, con representacion de todas
las CCAA, creadad efecto.
Experiencia+ Curriculum:
- Asistencial.
- Docente.
- Investigacion.
- Gestion.

EVALUACION, HOMOLOGACION Y ACREDITACION

Evauacion através de 3 Comisiones:
. Autondmicas, paralas categorias|, 11 y Il1.
. Edtatal paralacategoria de Consultor/a

Composicion segun e ambito:
- Administracion.
- Organizaciones sindicales.
- Organizaciones profesionales.
- Organizaciones cientificas.
- Otras.

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P - N 10 -

Pagina 5



Los miembros son ATS/DUE.

Homologacion através dela Comision estatal.

Acreditacion a través de diploma expedido por | a

Administracion Plblica competente.

REGISTRO

L as categorias acreditadas quedaran registradas en:
- Registro Autonoémico.

- Registro Central.

Envio de copiaal interesado.

CONSOLIDACION
Categorias.
. Permanentes.
. Utilizacién en todo e territorio nacional.

APLICACION

A los 3 afios desde la entrada en vigor quedar a
totalmente implantada.

Las CCAA, para las categorias |, 11 'y Il y el
Ministerio de Sanidad para la de Consultor/a,
publicaran una convocatoria Unicay especia par a
ATSDUE que a la entrada en vigor de la carrer a
relinan los requisitos para adquirir la categori a
correspondiente.

EFECTOS

Reconocimiento:
- Socidl.
- Profesional.
- Personal.

Incentivos:
. Las categorias acreditadas se valoraran para la
concesion de becas, ayudsas, ...
. Cada categoria podria conllevar una cuanti a
econdmicaindependiente alos deméas conceptos
retributivos.

Vinculacion:
- Podran valorarse las categorias para acceder a
ciertos puestos de gestion

Diplomatura de Postgrado

Diseno y Estadistica

para la investigacion en Ciencias de la Salud

L aboratori d'Estadistica Aplicada
Universitat Autonoma de Bar celona
Apartado, 40 - 08193 Bellaterra
Tel: (93) 5811632 (9al15h)
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ULTIMAS ACCIONES QUE NOS ACERCAN MAS
A UN AMBIENTE SALUDABLE

MaceirasL.! / Fernandez C.! /Aguiar MRY Montes AY/Smyth EY/Barros-Dios JM. *?/ Gestal JJ. 1

Nos ha sorprendido gratamente, a principios de
este curso académico, la Direccion de Cercanias de
RENFE, anunciando que habia decidido sustituir €
gasfredn, empleado paralarefrigeracion de algunos
de sus trenes, por € R-134a, que no contiene
hidrocarburos clorofluorados (CFCs) y resulta
inocuo para la capa de ozono.

Esta decision va a afectar a un total de 918
equipos de refrigeracion, repartidos en 134 trenes,
construidos todos dlos antes de 1990, cuando el
fredn era el Unico gas que se comerciaizaba parala
refrigeracion de equi pos industriales; |os trenes cuya
construccion es posterior a 1991 cuentan ya con
gases que no contienen CFCs. La medida, que
implica una readaptacién de todos esos equipos d e
refrigeracion, va a suponer una inversion de 175
millones de pesetas. La sustitucion estara totalmente
concluida en 1998.

Nos aegra e proceso evolutivo de Espaiiay el
esfuerzo en adaptarse a cumplimiento de las
normativas, a mismo nivel que € conjunto de | a
Unién Europea (UE). El Protocolo de Montreal
intenta hacer del ozono un protagonista
medioambiental mas controlado y protegido,
fomentando las actuaciones que impidan € deterioro
de la, muy nombrada Ultimamente, capa de 0zono ;
los paises desarrollados se comprometieron a ir
sustituyendo los CFCs por otras gases que no causen
perjuicios. Es reconfortante enterarse de que no
gueda todo siempre en buenas intenciones, todo | o
més, escritas en papel reciclado...

Por otro lado, vemos un incremento dd tema
ambientd en lasreunionesinternacionales; sinir mas
lejos, @ primer trimestre de este curso (y Ultimo d e
1995) tuvieron lugar los Consgos Europeos de
Medio Ambiente, la Conferencia Paneuropea de
Sofia, la Conferencia Euromediterranea de
Barcdona, la Conferenciade las Partes del Convenio
de Biodiversidad en Y akarta, la 72 Reunion de las
Partes del Protocolo de Montredl en Viena...; amén
de varias reuniones preparatorias de la 32
Conferenciade las Partes del Convenio del Cambio
Climético...

Y todo esto adobado con la Presidencia Espafiola
(PE) de la UE, que acabd con € afio. El 7 de
septiembre de 1995 comparecia ante la Comision de
Medio Ambiente, Salud Publica y Proteccion de
Consumidor del Parlamento Europeo, € entonces
Presidente en gercicio dd Consgo de Medio
Ambiente, (Ministro Espafiol de Obras Publicas,
Transportes y Medio Ambiente), José Borrell. L a
revista Informacion de Medio Ambiente del
Ministerio de Obras Publicas, Transportesy Medio
Ambiente (MOPTMA), en su n° 38 decia de ello:
"Cooperacion para el desarrollo sostenible: Su
intervencion puso de relieve la necesidad de una
mayor cooperacion ingitucional en la elaboracion de
las politicas ambientales de la UE, buscando un
proceso armonico de integracion entre medi o
ambientey desarrollo. Paraello sefial 6 la necesidad
de nuevos enfoques de gestion ambiental, que pasen
de la correccion de la contaminacion a la gestio n
integral de los resduos conjuntamente con los
recursos naturales'.

El objetivo del Programa de Trabgjo dela PE en
Medio Ambiente fue avanzar en la integracion del
desarrollo con & medio ambiente, reforzando los
lazos de prosperidad econdmica y socia con |a
gestion ambiental medi ante la creacion de empleo en
unaeconomia ecol égicamente sostenible. Una parte
importante de este programa se dedicaba a la
cooperacion, indispensable tanto dentro de la UE
como entre laUnidn y susinterlocutores, teniendo en
cuenta que los problemas ambientales son cadavez
més globales.

L as prioridades de este Programa de Trabajo fueron:

a) Apartado Comunitario: instrumento
financiero Life; politica comunitaria sobre las
aguas, gestion integradadd litoral; evaluacion de
impactos sobre d medio ambiente de los grandes
proyectos publicos y privados, vigilancia y
control de transporte de  residuocs;
comercializaciéon de productos biocidas;
intercambio de informacion y datos sobre
contaminacion atmosférica; acidificacion.
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b) Apartado Internacional: cooperacion
paneuropea en materia de medio ambiente
(Conferencia de Sofia); cooperacion regional en
e Mediterraneo (Conferencia Euromeditarranea
de Barcelona); estrategia comunitaria sobre el
cambio climatico; proteccién de la capa de
0zono, Protocolo de Montrea (Conferenciade
las Partes en Viena); proteccion de la
Biodiversdad (Conferencia de las Partes en
Y akarta).

Ademas de estos temeas, existiala preocupacion
de la PE por ladesertizaci 6n, entendiéndola como un
asunto de interés comunitario, que afecta a extensas
areas del sur dela UE y, en generd, de la cuenca
mediterrdnea. La PE se planted también impulsar
otros asuntos, como son: & Reglamento CITES
(sobre comercio de especies de fauna y flora), | a
directiva SEVESO (accidentes graves relacionado s
con e uso de sustancias peligrosas), la directiva
IPPC (sobre control integrado de la contaminacién)
y ladirectivamarco sobre lacalidad del aire.

El Centro Temético del Sueloy otros

La Agencia Europea de Medio Ambiente
(AEMA) contrata con instituciones u organismos|o
que s2llama Los Centros Tematicos Europeos para
llevar a cabo e Programa de Trabgjo Multianual
sobre Medio Ambiente, que es compartido por | a
Red EIONET, red europea de informacion y
observacion sobre & medio ambiente.

En marzo de 1996, la Administracion de la
AEMA adjudicté € Centro Temético del Suelo.
Espafia promovié una candidatura para conseguirlo,
cosa que a final logré. La encabezaba € Consg o
Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC), que
sera el organismo contratante con la AEMA, teni a
también un papd activo la Empresa Naciond parala
Gestion de Residuos Industriaes, y estaba formada
por un consorcio de siete organismos cientificos,
pertenecientes los otros seis a Alemania, Austria,
Dinamarca, Francia, Irlanda y Reino Unido (que
retiraron sus propias candidaturas); contaba también
con lacolaboracion dd Joint Research Center (JRC),
dependiente de la Direccion Generd Xl delaEU .
La candidatura fue presentada por e MOPTMA .
Dentro de este Consorcio, Irlanda tiene un papel
relevante como socia principal, compartiendo con
Esparfia las funciones de los 6rganos de gestion y
coordinacion de las actividades a desarrollar.

Una vez mas "la unién ha hecho la fuerza', con
todo lo que tiene de positivo € trabgjo en equipo
internacional .

El programa es amplio. El primer afio esta
centrando su actividad en los siguientes temas.

- Los aspectos paliticos, la legidacion y los

acuerdos nacionales de la UE sobre lacdidad y

la contaminacion del suelo.

- Revisidn de las redes de control del suel o

existentes y proyectadas, asi como lasbasesde

datos relacionadas con €llas.

- Definicién de los parametros e indicadores del

suelo paraunafuturared de control.

- Aspectos de ladegradacion del suelo, situacion,

tendencias, aspectos de gestion, edtrategias de

control, etc.

- Lugares  contaminados,  recopilando

informacion comparable anivel europeo.

Los otros Centros Teméticos que ya estan

designados son:
- Aguas Continentales ETC/IW. Lo lidera el
Water Research Centre (WRC) de Inglaterra. De
Espafia paticipa & Centro de Estudios
Hidrograficosdel CEDEX (MOPTMA).
- Aguas Marinas y Proteccion Costera
ETC/MW. Lo lidera € Marine Research
Environment Centre (ENEA) de La Spezia,
Itdia De Esparia participan €l Instituto Espariol
de Oceanografia y € Centro de Estudios de
Puertosy Costas del CEDEX.
- Naturaleza ETC/NC. Lo lidera € Museum
Nationde dHistoire Naturelle (MNHN) de Paris,
Francia. De Espafia participan la Direccion G2
de Conservacion de la Naturdeza (MAPA) y el
Museo Nacional de Ciencias Naturales (CSIC).
- Calidad del Aire ETC/AQ Lo lidera el
Rijkingtitut ~ voor  Volksgezonheid  en
Milieughygiene (RIVM) de Bilthoven, Holanda.
- Emisiones Atmosféricas ETC/AEM. Lo lidera
laUmweltbundesamt (UBA) de Berlin.
= Ocupacion de Suelos ETC/Landcover. Lo
lidera la Swedish Space Corporation (SSC) de
Suecia. De Espaiia participa e Ingtituto
Oceanografico Nacional.
- Catélogo de Fuentes de Datos ETC/CDS Lo
lidera el Niedersichsisches Umweltministerium
de Alemania. De Espaiia participa e Centrode
Documentacion de la Subdireccion Genera de
Informacion 'y  Documentacion  Ambiental
(MOPTMA).
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Laimprescindible blusqueda bibliogr &fica

Debe de ser por eso dd intercambio de
informacién y datos por lo que d Centro de
Documentecion de Medio Ambiente de la Direccion
Generd delnformacion y Evaluacion Ambiental del
MOPTMA tiene preparado ya un nuevo CD-Rom
que actudizay ampliael publicado hace poco mas
de un afio. Este CD-Rom pone a disposicion del
usuario no s6lo @ conjunto de bases de datos
correspondientes a los fondos documentales
existentes en el Centro de Documentacion, sino que
incluye ademés € Tesauro Multilinglie de Medi o
Ambiente, herramienta documenta que permite | a
indizacion, recuperacion e intercambio de
informacion.

L as bases de datos incluidas son: BIBLIOMA
con referencias de libros y articulos de revistas;
LEMA, con referencias de disposiciones legidativas
delaUE, Adminigtracion del Estado y Comunidades
Auténomas, REMA, con referencias de titulos de
publicaciones periddicas, AUDIMA, con referencia
de los videos disponibles; PIMA, con proyectosd e
investigacion, desarrollados o en curso, que sobre
medio ambiente promuevan diversos organismos;
EMA, con referencias de estudios de la Secretaria de
Estado de Medio Ambiente y Vivienda, en su
mayoria no publicados.

Las busguedas en las distintas bases de datos,
unavez indaado & software de co nsulta (incluido en
el propio CD-Rom) pueden realizarse por distinto s
conceptos. autores (personales y corporativos),
titulos, materias genéricas, descriptores especificos
(paldbras clave), series, etc. Cada busqueda reslizada
puede visualizarse en pantalla, trasladarse a disco
del ordenador o grabarlaen ASCII; lasdidadel a
informacion puede obtenerse en diferentes formatos,
en funcion de las necesidades del usuario.
Précticamente la totalidad de los documentos
referenciados en e CD-Rom estan disponibles para
consultaen e Centro de Documentacion.

Como ya hemos dicho arriba, en esta edicion se
incluye & Tesauro Multilinglie de Medio Ambiente,
gue contiene un vocabulario controlado de términos
sobre medio ambiente en cuatro idiomas: espariol ,
francés, inglés y aleman, que permite una mayor
precision en las busguedas e intercambio de
informacidn. Se puede redlizar la consulta de los

descriptores en cada uno de los cuatro idiomas
citados mediante varias posibilidades. indice de
microtesauros (grandes temas), listajerarquica, lista
alfabética de términos con todas sus relaciones
(notas de acance, Sn6nimos 0 cuasi SinGnimos,
genéricos, especificos, relacionados, etc.), indice
KWOC, indice multilinglie ordenado alfabéticamente
por € idiomaque se desee...

La Junta de Andalucia ha disefiado una guia
informética dirigida a los técnicos en Sanidad
Ambiental, utilizando € lengugje Basic, interactiva,
con animacion (formato Flic) y sonido (formatos
Vocy Sng). Los resultados han sido dos programas
autébnomos entre si, pero a mismo tiempo
gjecutables entre si:

@ EI programa GUIA. Esta disefiado como un

arbol que permite cambiar de tema de forma

rpida o introducirse en la frondosidad del que
interese conaultar. Estadividido en tres partes. El
técnico en Sanidad Ambiental y la
administracion (donde se puede consultar toda
lalegidacion exigente que se refiere alarelacion
de estos técnicos con la administracion del

Estado y Autondmica), Sanidad Alimentaria

(dispone delalegidecion alimentaria) y Sanidad

Ambientalreferencias ala Sanidad Ambiental).

Cada una de las partes dispone de mend de

ayuda, para cada tema en particular y para el

grupo genera. Se puede consultar toda la

legidacion por niveles (CEE, Espafia y

Andducia) y por categorias delas normas (Ley,

Decreto, Orden...). El programa se puede ir

actualizando.

@ El programa BUSQUEDA. Es un gecutabl e
potente, capaz de buscar temas de formarapida
y de stuar a los técnicos que necesiten un
conocimiento profundo de un tema determinado
end programa GUIA, en el lugar donde se trate
esetema

Tenemos también informacion sobre Sanidad
Ambiental en la Escuela Andaluza de Salud Pdblica
(EASP), a través de su Servicio de Recursos de
Promocién de Salud, en diversos materiales, entr e
ellos la muy dtil informacién de la Red de
Actividades de Promocién de Saud (RAPS) con
edicién informatizada.

Y en d Ingitut Valencia dEstudis en Salut

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P - N 10 -

Pagi na 9



Publica (IVESP), con diversos materides vy
colecciones, entre d |os una edicién informatizada de
Promocion de Salud: Experienciasy € Banco de
Datos de los Municipios de la Red de Ciudades
Sanas de laComunidad Vaenciana.

Bibliografia publicada recientemente

1. Direccion Generd de Politica Ambiental. Calidad del aire en
Espafia 1991. Madrid: Ministerio de Obras Publicas
Transportesy Medio Ambiente (MOPTMA).

2. Direccién Generd de Informacion y Evaluacion Ambiental.
Medio Ambiente en Espafia 1994. Madrid: Ministerio de Obras
Publicas, Transportesy Medio Ambiente (MOPTMA), 1995.
3. Direccion Generd de Politica Ambiental. Dioxinas y furanos.
Problematica ambiental y metodologia analitica. Madrid:
Ministerio de Obras Pdblicas, Transportes y Medio Ambiente
(MOPTMA), 1995,

4. Junta de Cadtilla y Leodn. Il Jornadas de Educacién
Ambiental en Castillay Ledn. Valladolid: JuntaC.y L., 1995.
5. Sociedad Espafiola de Sanidad Ambienta. Libro de
Comunicaciones del IV Congreso Nacional de Sanidad
Ambiental: 'La Sanidad Ambiental en la Salud Pablica; 1996
May 8-10; Santiago de Compostela. Madrid: SESA, 1996.

*Area de Medicina Preventiva y Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Santiago de Compostela /
2Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica, Complejo Hospitalario Universitario de Santiago

Librosrecomendados Diaz de Santos:

-- MANUAL DE MEDICINA CLINICA. Diagnégtico 'y
Terapéutica, de B. Mufioz, L.F. Villa y Col. Hospital
Universitario de Alcd& ClinicaPuerta de Hierro. Editorial Diaz

de Santos. 1996.

Este Manua contiene un conjunto de protocolos muy
Utiles para € diagnostico y tratamiento de las principale s
enfermedades médicas, alas que € facultativo se enfrentaen

su quehacer diario.

Condtituye unaguiargpidade consulta de gran utilidad
tanto en la consulta como en la planta de hospitaizacion o

urgencias.

-- MANUAL DE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA
MEDICA EN ATENCION PRIMARIA, deR. Ruiz de Adanay

Col. Editorial Diaz de Santos. 1996.

Este Manua pretende ofrecer de unamanera clara, con
un enfoque practico, paso a paso, e método diagndstico y
terapéutico para €l abordgje de los problemass de salud que
més frecuentemente son atendidos por 1os profesionales que
trabgjan en Atencion Primariay aportar aspectos esenciales
parafacilitar la coordinacion con la Atencion Especiaizada

a libreria cientifico-técnica ’

[ - ]

¥ DIAZ D= SANTOS, S.A.

Rosalia de Castro, 36 ¢ 15706 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Teléf. (981} 59 0300 » Fax {981) 59 03 70

Aqui poderss atopar os libros de texto nestas € ouiras fitulacidns

Somos especialistas en livos cientifico-técnicose. |
diccienarios
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La satisfaccion de los usuarios o
¢Y Vd. como se encuentra después de...?

MaceirasL.! / Barros-Dios JM. 2/ Ferndnez C.* /Fraga JM .*/Montes A.}/Smyth E./ Gestal JJ.*2

Medir lasatisfaccion de los usuarios con los
cuidados de sdud o servicios sanitarios
recibidos es uno de los métodos que se pueden
utilizar para evaluar la calidad de la atencién
gue ofrecemos. Pero también es unaformade
participacion de los usuarios en € Sistema
Sanitario, a expresar su percepcion y
valoracion de los servicios.

Ladefinicion que nos da el Diccionario de
la Lengua Espafiolade 'satisfaccion’, palabra
gue proviene de la latina satisfactio, en su
acepcion 62 es "cumplimiento del deseo o de
gusto”, y de 'insatisfaccion' es "fdta de
satisfaccion”.

Aunque hay diveesdad en la
conceptualizacion de la satisfaccion, en los
ambitos de aplicacion, en las metodologias y,
por lo tanto, en los instrumentos de medida,
entendemos como satisfaccion la diferencia
entre lo que se espera recibir del sistema
sanitario (expectativas existentes antes de
utilizarlo) y la percepcion del servicio recibido
de é (después de su utilizacion). Si lo que €
usuario percibe es igual o mejor de lo que
esperaba, quedara satisfecho, s es peor,
guedara insatisfecho.

Del conjunto de componentes que
congdtituyen la satisfaccion, las expectativas son
el aspecto que més influye en dla, de td
manera que, cuando lo que ocurre se percibe
como acorde con las expectativas (o que se
esperaba que ocurriese), se produce
satisfaccion. La diferencia existente entre lo
esperado y lo recibido, eslo que nos da el nivel
de satisfaccion.

El concepto de satisfaccion  es
multidimensional, es decir, e grado de
satisfaccion es variable con respecto a una serie
de dimensiones que componen la atencién
sanitaria. Los modelos tedricos en los que se
sustentan la mayor parte de los estudios sobre
la satisfaccion, identifican cinco dimensiones,
gueinfluyen en las expectativas, y por lo tanto
en la satisfaccion, de los usuarios. relacion
meédico-paciente, competencia profesional,
acceshilidad y organizacién de los servicios,
tiempo de espera para ver a profesionad, y
tiempo pasado en la consultal.

Aungque se han realizado estudios de
satisfaccion con cuestionarios que pretenden
medir la satisfaccion global como un todo, lo
mas usua es gque se utilicen instrumentos que
contengan items referidos a las diferentes
dimensiones de la satisfaccién que hayan sido
definidas en & marco tedrico de cada estudio.

Se ha comprobado en numerosos estudios
gue la satisfaccion del paciente se relaciona
causalmente con algunas conductas del mismo
que afectan a la salud. Los hallazgos més
comunes han sdo que lasatisfaccion afectaala
continuidad de los cuidados, de forma que, d
decrecer ésta, aumenta la probabilidad de que
€l paciente decida cambiar de médico. También
se ha encontrado que, a aumentar la
satisfaccion, se produce un incremento de la
adherencia de los pacientes a las
recomendaciones terapéuticas del médico,
entre ellas e tratamiento con farmacos o €
mejor seguimiento de las citas dadas por €
médico. Algunos autores incluso han sefidado
gue existe una relacién positiva entre la
satisfaccion ddl pacientey d éxito o fracaso del
tratamiento?.
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Por otra parte, la medida de |a satisfaccion
de los usuarios proporciona una informacion
valiosa sobre la prestacion de servicios (dificil
de obtener através de otras fuentes) y Util para
mejorar aguellos aspectos de los mismos que
deben ser modificados para adaptarlos mejor a
las necesidades de |os usuarios.

Problemas para medir la satisfacciéon de los
usuarios

A la dificultad para conceptualizar €
término satisfaccion, aunque ahora hay ya
mucho consenso sobre él, hay que afiadir la
dificultad para hallar los pardmetros mediante
los cuales podamos medirla. Y a esto, afiadir
las prevenciones aln existentes, de muchos
investigadores ante todo o que sea medida
cualitativay no cuantitativa.

Creemos que, a estas alturas, €l binomio
cuantitativo/cualitativo no tiene sentido como
dicotomia, y nos remitimos a otros autores que
lo enuncian muy bien:

"Para enfocar de manera adecuada la
disyuntiva entre informacion cuantitativa y
cuditativa, vamos a asumir que larealidad por
la cual estamos interesados s6lo nos permite
una aproximacion, mas 0 menos certera, pero
no total, a su conocimiento. Asumamos
también que cada redlidad, por smple que
parezca, presenta varias facetas que, en
conjunto, pueden ofrecernos una idea de la
totalidad. Podemos, por tanto, plantearnos la
utilizacion de distintos méodos de
acercamiento a estos distintos aspectos. La
diferenciacion entre informacion cuantitativay
cualitativa, en cuanto a paradigmas,
metodologias y técnicas, no se entiende asi
como enfrentamiento, sino como
complementariedad en e objetivo comun de
conocer la realidad. No cabe duda de que
ambos  acercamientos, cuantitativo y
cualitativo, son diferentes. ES precisamente
esta digtincién la que confiere una mayor
potencia a la complementariedad de ambos
Losinconvenientes de uno sefortalecen con las
ventgjas del otro y viceversa.

Podemos identificar agunas de las
caracteristicas de cada aproximacion utilizando
un gemplo. Supongamos que un cientifico s
interesa por conocer € mar. Toma varias
muestras de agua marina, en distintas épocasy
lugares, y mide la temperatura, separa los
diferentes componentes, aisla los elementos
guimicos de los productos bioldgicos y
determina su composicion. Para completar su
estudio, lleva a cabo € mismo proceso con
muestras de agua dulce, comparalos resultados
y establece las diferencias. De estamanera, y S
hasido riguroso, nuestro cientifico dispone de
una serie de mediciones exactas, no sesgadas,
gue le han proporcionado datos numéricos,
cuyo andlisis estadistico ha dado lugar a
resultados generalizables. La comparacién con
un grupo control confiere una mayor potencia
a sus hallazgos. Se podria decir que cualquier
otro cientifico llegaria a los mismos resultados
9 sguieralos mismos pasos. El investigador ha
sido muy cuidadoso en € control de aguellos
factores extrafiosque pudieran interferir en sus
determinaciones, y especidmente en los que
dependen de su propia observacion,
manteniendo en todo momento la
independencia entre e observador y lo
observado. En definitiva, consideraria todo un
é&xito s su estudio pudiera merecer €
calificativo de objetivo.

Sin embargo, nuestro protagonista sospecha
gue € mar no es sdlo lo que arrojan los
resultados de su estudio. Desea conocer otras
facetas de esa redlidad, cada vez més
apasionante. Decide sumergirse en & mar,
dispuesto a anotar todas las experiencias que €
bafio le proporcione. Notaasi que €l agua moja
su piel, que se mueve con las olas, que resulta
agradablementetibia, y que estas sensaciones le
parecen placenteras y rel gjantes. Probablemente
estaexperiencia, dificil de describir, no seriala
misma para otro cientifico que intentara
proceder del mismo modo.
¢Serd e hidrégeno o € oxigeno el responsable
de esta sensacion? Realmente, esa no es la
cuestion. La cuestion es que asi ha podido
comprender mejor lo que es el mar.
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Nuestro cientifico ha accedido a una
informacion rica y detallada, obtenida en las
condiciones reales y concretas en las que
ocurre € fendmeno. Para comprender mejor
sus hdlazgos tendriamos que conocer un poco
mas de cerca a nuestro cientifico, ya que s
encuentra inmerso en e propio objeto de su
investigacion y nos refiere sus experiencias,
con laperspectivadd que estaimplicado en esa
redidad. Necesitariamos saber algo més de las
circunstancias en las que se ha desarrollado su
bafio, con qué experiencias previas contaba,
cudles eran sus expectativas. En definitiva,
elementos dd contexto dentro del cual se sitla
su estudio, un contexto a cual no solo no
pretende sustraerse, sino que resulta esencid
para comprender € tipo de informacidn
cualitativa que nos ofrece"?.

Orientacion al cliente

De un tiempo a esta parte, empresarios
esparioles, pertenecientes a diversos sectores,
se han pronunciado publicamente sobre qué es
lo que les hace perder € suefio en sus negocios.
Sorprendentemente, suelen decir que "mejorar
la atencion a cliente". De esto nos hablan
gestores, administradores, encargados de la
mercadotecnia de empresas y servicios,
profesonaesy todo un compendio de personal
gue trabga en eso que se viene llamando
empresas excelenteso empresas enbusca de la
excelencia

¢Por qué no nos acercamos a la salud
lanzando una visén amplia sobre la
importancia que puede tener para los servicios
sanitarios el incorporar unamayor sensibilidad
en la atencion a sus usuarios?

La orientacion a cliente debe constituirse
en uno de los puntos fuertesde la necesaria
reorientacion de los servicios sanitarios que
debe producirse; reorientacion de los centros
de salud y los hospitales, asi como de los
programas asistenciales y de la incorporacion
de atencion preventiva y de promocion de
salud, alos mismos.

El cambio necesario en laaencién al cliente
se debe manifestar sobre todo en el hecho de
gue sea posible establecer relaciones fluidasy
proximas entre los profesiondes y los
pacientes. Pero se debe concretar también en
aspectos tales como que |as personas conozcan
gué servicios se prestan en su hospital y en su
centro de salud, 0 que se encuentren unas areas
de recepcion agradables 'y con un personal que
dé una informacion clara y correcta, con un
lengugie sencillo y un trato amable. Debe
evidenciarse igualmente en que, en los centros
sanitarios, los procedimientos administrativos
sean escasos y simples, los formularios sean
sencillos de rellenar o los indicativos
orientadores sean claros y faciliten la
circulacion®.

Pero no todo debe acabar en esto. Son
diversas las medidas que podemos adoptar para
atender mejor alos pacientes y familiares que
acuden a los centros sanitarios. Para ello, es
necesario conocer las preferencias y
expectativas de las personas que acuden, o
incluso que no acuden, a nuestros servicios.

Esto nos permitird adaptar los horarios de
las consultas, facilitar €l acceso a grupos més
desfavorecidos, mejorar la limpieza de los
centros, incorporar lainformacion procedente
del sstema de sugerenciasy reclamaciones para
mejorar lagestion, eliminar las barreras, contar
con salas de espera confortables y espacios
para que los nifios puedan jugar, meorar la
relacion interpersona entre € persona y €
usuario, empezando por € telefonista y €
celador, y terminando por e enfermero, €
médicoy € director-gerente. Este conjunto de
medidas, cuya aplicacion dependera de
caracteristicas tales como recursos humanos y
materiaes existentes o grado de motivacion del
personal, deben contribuir a que los usuarios
no tengan la sensacién de ser pelotas de tenis
dentro del centro sanitario y a que todo €
persona esté dispuesto a ayudarles con
coherenciay sinceridad en laresolucion de sus
problemas’.
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Las formas de participacion de los usuarios
en los servicios sanitarios pueden ser diversas.
Fundamental mente se dividen en dos grupos’:

a) activas: deccidn de los profesionales por

los que desean ser atendidos, quejas y

reclamaciones, asociaciones de usuarios y

consumidores, Consgjos de Salud y otros

organos de participacién comunitaria en
salud;

b) requeridas por el sistema sanitario

encuestas de satisfaccion, opinién y

expectativas, grupos focales, informadores

clave y otras técnicas de investigacion
cualitativa, e informes de los usuarios.

Todas estas acciones deben tener su reflgo
en algo més que en declaraciones de buenas
intenciones. Esta orientacion debe traducirse en
medidas pal pables para los usuarios que acuden
anuestros centros de salud u hospitales, en un
cambio en las manerasen gque son atendidos,
en lablusqueda de la excelencia

Relacion médico-paciente

Hemos dicho d principio que la relacion
médico-paciente es la primera dimensién (entre
las cinco més influyentes) que saltaalavistaen
précticamente todos | os estudios hechos, como
mediadoray medidora de la satisfaccion de los
usuarios.

¢De qué hablamos cuando hablamos de
relacion médico-paciente? En su sentido més
estricto, nos referimos a un determinado
profesond de lamedicing, aun pacientey ala
relacion que se establece entre ambos.

Pero el paciente no tiene por que ser un
enfermo, puede ser también un usuario, cliente
0 consumidor sano, que se va a hacer una
prueba o revision rutinaria, una embarazada,
una pareja que solicita consgo contraceptivo,
un anciano que necesita que le escuchen, etc.

Un profesond sanitario, tampoco tiene por
gue serlo de la medicina, puede serlo de la

enfermeria,  trabgo
administrativos, etc.

social, auxiliares,

¢Y qué decir de la relacion? ¢Estamos
incluyendo varias, muchas, cosas, alin cuando
Nno seamos capaces de darle un nuevo nombre
mas adecuado a su actua contenido, y que d
mismo tiempo siga evocando la riqueza que se
intuye en esa expresion? Hablamos de la
comunicaciérgue se establece entre dos o més
personas.

En una ocasién teniamos un examen parcia
de unos 350 folios. Después de una breve y
anodina introduccidn nos encontrabamos con
untexto asi: "El utriculo esta adosado alafosa
oval; e saculo esta debajo, es més pequefio y
redondo y esta adosado a la fosa hemisférica
Entre ambos esté la cresta faciforme. Estén
unidos por unos canales, que se unen a su vez
formando un conducto: ductus endolinfético,
gue asciende al endocraneo y entra por €
orificio succiforme hasta la fosita ungueal, en
donde forma el saco endolinfatico". Y €l resto
de los folios eran del estilo... Nos hemos
acostumbrado a esta terminologia como al aire
gue respiramos Yy, utilizandola, nos
relacionamos con |os usuarios, que antes tenian
menos conciencia criticay menos informacion,
y decian: "jQué bueno debe de ser este médico,
cuanto sabe gque no se le entiende nadal", pero
hoy miran con mala caray, o se callan y hacen
los comentarios después fuera, 0 nos sueltan ya
directamente algo asi como: "¢Y se puede
saber eso que es?’, con aires de "le pago ala
S.S. paraque Vd. melo explique".

Asi que volvemos a nuestra pregunta: ¢de
gué hablamos cuando hablamos de relacidn
médico-paciente?, o, dicho de otra forma, entre
los digtintos estilos de relacion médico-paciente
¢hay agunos que se puedan inscribir més
facilmente que otros en e marco de la
promocion de lasalud y no slo de la curacion
de la enfermedad, y que se ganen més la
confianza de los usuarios en &l buen hacer de
los profesionales?
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Creemos que si. Una relacion no
paternaista, basada en € respeto y la confianza
mutuos, con suficiente calidez pero sin
intromisiones, que sepa utilizar e saber de
ambeas partes para facilitar a paciente la toma
de sus propias decisiones, respetdndolas y
prestando |a ayuda necesaria para su puesta en
préctica;, que evite tanto la injustificada
complacencia como €l autoritarismo médico.

Una relacion planteada como € encuentro
entre dos 0 més personas, Situadas en un
mismo nivel, pero con distintos papeles que
desempefiar, y con € objetivo de megorar la
sdudy las circunstancias relacionadas con ella
mediante un trabgjo en equipo, pactado de
mutuo acuerdo®.

Seguramente conseguir todo esto es una
dificil hazafia, pero s nuestro ideal de relacién
médico-paciente es éste, y nos vamos
aproximando a é en nuestra actividad
cotidiana, estaremos trabgjando en la linea de
la Carta de Ottawa: "El papel del sector
sanitario debe avanzar cada vez més en d
sentido de promover la salud, extendiendo su
responsabilidad méas alé de la mera prestacion
de serviciosdinicos y asistenciales. Lafuncion
de los servicios sanitarios debe abarcar un
campo muy extenso, en e que son
imprescindibles la sensbilidad y € respeto
hacia las distintas necesidades culturales. Entre
sus cometidos deberia contarse la defensa de
una politica sanitaria multisectorial que
respalde a individuos y comunidades en la
expresion de sus necesidades para adoptar
modos de vida sanos...

... Lapromocién de la salud contribuye a
desarrollo individual y colectivo,
proporcionando informacion y educacion para
la sdud y potenciando las habilidades
personales. De este modo, incrementa €
nimero de opciones de que dispone la gente
para gercer un mayor control sobre su propia
salud y sobre su entorno y para elegir
alternativas favorables ala salud.

Es esencial capacitar a las personas para
aprender a lo largo de toda la vida, para
prepararse a afrontar todas sus etapas y a
enfrentarse con enfermedadesy lesiones..."”.

Ademés, no hay que perder de vista que la
relacién médico-paciente es larelacion sistema
sanitario-usuario.

Es obvio que, paralograr esto, también hay
gue tener en cuenta a los profesionales,
creando con ellos canales de comunicacion,
dandoles informacion sobre las decisiones que
setoman en la organizacién, y fomentando sus
iniciativas y su mejor formacion®.

A partir de los afios 70 (en Espafia mas
tarde), los valores de la autonomiay el respeto
a las libertades del ciudadano hacen acto de
presencia en la relacion médico-paciente (o
enfermo-sanitario, en genera), entrdndose en o
gue algunos autores han denominado como la
época del consentimiento informado®°.

El enfermo deja de ser parte pasiva en la
relacion con el médico y exige €l respeto asus
derechos como ciudadano  autébnomo,
capacitado para participar en las decisiones
clinicasque le afectan. Aparecen en esta época
las primeras cartas de derechos del paciente,
que consagran € principio de autonomia del
enfermo como pilar fundamenta en el que debe
basarse la relacion médico-enfermo™.

El grado de satisfaccion del usuario, y
también € del persona sanitario, y sus
valoraciones, deben ser contempladas como
una herramienta Util y evaluativa para toda
ingtitucién o equipo de salud. Hay que obtener
y utilizar estos resultados, aunque sabiendo
siempre que solo son parte de un todo.
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LA PROFESION QUIROPRACTICA (I1)

SilvaCouto A., SilvaHeidemann A.”

Estudios de satisfaccion del paciente con el
tratamiento quiropréctico

Otros estudios han evaluado € grado de
satisfaccién del paciente con € tratamiento
quiropréctico. Conociéndose la eficacia clinica de
edetratamiento, estos estudios pretenden reflgjar las
percepciones del paciente sobre € proceso y
resultados del tratamiento recibido, lo que afiade el
aspecto de la calidad del servicio prestado a |l a
evduacion de los resultados de cudquier
tratamiento™'. Estos estudios son llevados a cabo
mediante la utilizacion de cuestionarios, y ademas de
reflgar la calidad del tratamiento recibido, las
percepciones del pacientes sobre este y sobre los
facultativos, proporcionan importante informacion
para andizar y predecir e comportamiento de los
pacientes.

Estos estudios revelan un dto grado de
satisfaccion de los pacientes que reciben tratamiento
quiropréctico. En 1989 se publicé en e Western
Journal of Medicine*® un estudio comparando |a
satisfaccion del paciente, asi como sus impresiones,
con €l tratamiento médico y quiropréctico para el
dolor lumbar . Delos457 pacientes que participaron
en d estudio, & porcentgje de pacientes
quiropracticos que estaban muy satisfechos con el
tratamiento recibido fue tresveces superior que € de
los pacientes sometidos a tratamiento médico (66%
versus 22%, P< 0°001). Asi mismo, los pacientes
quiroprécticos percibieron a los facultativos
quiroprécticos como més competentes en el
tratamiento de su problema y como con mayor
preocupacion con € problema del paciente. Otro
estudio, publicado en € Lancet'®, revela también
que e paciente quiropractico esta mas satisfecho con
las explicaciones proporcionadas por su facultativo
quiropractico, que aguellos que reciben tratamiento
médico. Los resultados de estos estudios, y otros
similares™*'*, se consideran como una consecuencia
directa de la €ficacia clinica dd tratamiento
quiropréctico, reflggando en la poblacién lo quelos
estudios de  eficacia  clinica  revelan.
Consecuentemente, se aboga por la cooperacidn
interprofesional y € tratamiento por facultativos

quiroprécticos de los pacientes con dolores
mUscul oesquel etales para tratamiento
quiropréctico™’.

Estudios sobre la relacion costo-eficacia del
tratamiento quiropréctico

Los estudios sobre e costo-eficacia de los
tratamientos para @ dolor lumbar han ganado
importancia debido a la necesidad de encontrar
estrategias de contenimiento de costos, Yy
tratamientos mas efectivos en € plano econémico.
Enlos Estados Unidos, entre los afios 1971 y 1982,
la incapacidad debida a problemas lumbares ha
crecido un 168%, comparado con un incremento de
la poblacion del 12°5%"%. Los gastos directos e
indirectos que esto genera se han estimado en 60
billones de délares anuales'®. Asi, e dolor lumbar
representa la segunda causa de incapacidad fisica
tras las enfermedades cardiovasculares, y esta
creciendo mas rapidamente que ninguna otra
incapacidad  cronica™®. Al igud que las
investigaciones cientificas han puesto de manifiesto
la€eficaciaclinicadel tratamiento quiropractico en e
tratamiento del dolor lumbar, los estudios sobre su
eficacia econdmica también revelan amplios
beneficios en su utilizacion.

En 1992, Ebra' redizd un estudio
retrospectivo  comparando &  tratamiento
quiropractico y médico de |os casos de dolor lumbar
mecanico en el dmbito laboral tratados en el periodo
de un afio en Victoria, Australia. Los resultado s
revelaron que bgo tratamiento quiropréctico, un
nimero significativamente menor de pacientes
precisaron bajalaboral, comparado con los pacientes
médicos. De aquellos que precisaron bajalabordl, la
duracion de esta para los pacientes quiropréctico s
fue de 6’26 dias de media, mientras que paralos
pacientes médicos la media fue de 25°56 dias.
Iguamente, la tendencia a la progresion hacia | a
cronicidad delos casosfue del 1°9% en los pacientes
quiroprécticos y del 11’6 en los pacientes médicos.
Findmente, lamediadd gasto por compensacion fue
cuatro veces menor con el tratamiento quiropractico.
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Otros estudios retrospectivos similares a éste,
redizados en los Estad os Unidos, indican también la
eficacia en términos econdmicos del tratamient o
quiropréctico#24,

Estudios de costo eficacia que comparan los
tratamientos médico y quiropractico, para grupos de
pacientes con los mismos diagnosticos, segun | a
International Classification of DiseasesdelaOM S
%(cadigos 1CD9), producen |os mismos resultados.
Jarviset d.**, en un estudio publicado en € Journal
of Occupational Medicine, hall6 que  costo era
significativamente (valores p<0’001) mayor paralos
casos médicos que para los casos quiropracticos con
los mismos diagnosticos. En 1993, Stano et a .
analizaron cerca de 2 millones de casos de
compafiias de seguros, con € propdsito de generar
una base de datos apropiada para propdsitos
invedtigativos. 395.641 pacientes fueron clasificados
de acuerdo a diferentes categorias diagnosticas
(ICD9) con unabase de 8.928 pacientes, Stano hallé
gue los costos totales a las aseguradoras fueron
substancialmente mayores para los casos tratado s
médicamente. La media de gasto fue de 573 ddlares
para los casos quiropracticos, y de 1.112 ddlares
para los casos médicos™'4’. Seglin la evidencia
proporcionada por estos y otros estudios#**, ¢
tratamiento quiropréctico proporciona mayores
beneficios terapéuticos a cost 0s mas econémicos que
el tratamiento médico, habiéndose propuesto éste
como una medida efectiva en la reduccidn de gastos
de los sistemas nacionales de salud %42,

EDUCACION DEL
QUIROPRACTICA

DOCTOR EN

Lamayor parte delosfacultativos quiroprécticos
ha sdo educados en los Estados Unidos,
encontrandose ali e mayor nimero de facultades
quiropracticas. Asi pues, y no habiendo facultades
quiroprécticas en Espafia, debemos describir 1a
educacion quiroprécticabajo ese sistema, aun siendo
diferente d espafiol. Laeducacion quiropracticagoza
de unos altos esténdares, habiendo universidade s
quiroprécticas acreditadas en los Australia, Canada,
Estados Unidos, Inglaterra, y Surafrica. Esta
acreditacion se refiere a proceso mediante € cual
una inditucién y su programa educativo son
evaluados, reconocidos, y sus cudificaciones vy
estandares comparados con otros predeterminados.
Laacreditacion esllevadaacabo por los Consgjos de

Acreditacion  Indtitucional, y los Consgos
Acreditativos Especiaizados. Los primeros actian
evauando todas lasingtituciones educativas de grado
superior, y toda universidad en los Estados Unido s
ha de estar acreditada institucionalmente. Los
Consgos  Acreditativos  Especializados son
especificos para cada profesion, y centran su
atencion en los programas educativos especificos de
cada universidad.

Estos consgjos especidizados determinan los
minimos educacionales para cada carera,
asegurando la preparacion profesional de los
graduados universitarios. En los Estados Unidos, €
consgjo acreditativo es el Council on Chiropracti ¢
Education, existiendo otros consegjos paralaregion
australoasiética, Canad4, y Europa, participando
todos de los mismos esténdares y gozando de
acuerdos de reciprocidad. El Council on Chiropractic
Education es miembro del Consgo de Agencias
Acreditativas de los Estados Unidos, esté reconocido
por & United States Office of Education’s Division
of Elegibility and Agency Evaluation, por & Consgjo
de Acreditacion Post-Secundaria, y € Ministerio de
Educacién (U.S. Department of Education). Adi, el
Council on Chiropractic Education establece los
estdndares educativos minimos para que las
facultades quiropréacticas puedan otorgar €l titulo de
Doctor en Quiropréactica, y este sea reconocido como
facultativo de atencién primaria.

Curriculum quiropréctico

La educacion quiropréactica se divide en tres
partes fundamentaless la educacion  pre-
quiropractica, educacién quiropréctica, y educacion
post-grado. Al igua que ocurre con lamedicina, para
acceder a las facultades quiroprécticas es necesari 0
satisfacer unos pre-requisitos previos establecido s
por los Consgos de Acreditacion. Estos pre-
requisitos pueden ser satisfechos en cuaquier
universidad acreditada, y representan 900 horas de
contacto (60 créditos) principamente en materias
obligatorias delas ciencias basicas, y otras optativas.
Enel caso del sistema educativo espariol, estos pre-
requisitos estarian yaincluidos en la carreramédica
propiamente dicha

Tras satisfacer |0s requisitos pre-quiropracticos,
se puede acceder a la educacion profesional
propiamente dicha en facultades quiroprécticas.
Estas facultades pueden ser privadas, como en el
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caso de EE.UU., Canad4, e Inglaterra, o integradas
en e dstema universitario nacional como en
Australia. Siendo estas facultades reconocidas y
acreditadas, las materias, y € nimero de
créditos/horas de contacto, asi como la profundidad
con la que la materias son tratadas, coincide con | o
requerido parala educacion de otros facultativos de
atencién primaria . Esto hace que las materias sean
homologables, y los créditos tran sferibles a cualquier
otra universdad acreditada El curriculum
quiropréctico se puede dividir en tres componentes
basicos. ciencias basicas, ciencias clinicas, e
internado. Las ciencias basicas cubren éreas de
estudio como la anatomia, bioquimica, histologia,
microbiologia, fisiologia celular, etc. Las ciencias
clinicas proporcionan los conocimientos necesarios
para emitir un correcto juicio clinico, diagnéstico y
tratamiento. Materias como roentgenologia, geriatria
dermatologia, obstetricia y ginecologia, pediatria,
psicologia, ortopedia, etc. son impartidas dentro del

grupo de ciencias clinicas, asi como materias
especificas de la practica quiropréctica. Finalmente,

el periodo de internado representa la aplicacion
practica y supervisada de los conocimientos
adquiridos. Aparte de las 900 horas de contacto
requeridas en los prerequisitos, la educacion
quiropréctica supone como minimo 4.200 horasde
contacto, segun las directrices de los Consgjos de
Acreditacion, aunque en la actualidad la mayoriade
las facultades quiroprécticas superaestacifra, y esta
més cercana alas 4.700 horas de contacto 152,

Al findlizar € programa educativo, se concede €
titulo de Doctor en Quiropréctica, reflgando una
educacion acreditada y reconocida por las agencias
y estamentos educativos y gubernamentales
pertinentes, como facultativo de atencion primari a
con capacidad de diagndstico™. La facultades
quiroprécticas también ofrecen la posibilidad de
continuar con estudios post-grado en &reas de interés
especifico como ortopedia, neurologia, radiologia,
etc., asi como masters’™*. Ademés, para obtener |a
licencia que habilita a cualquier facultativo (yasea
médico o quiropractico) para el gercicio profesional,
se han de superar varios examenes nacionaes y
estatales. Finalmente, para mantener su licenciade
gercicio profesional, e facultativo quiropréctico ha
de satisfacer los requerimientos anuales de educacion
continuada establecidos.

Diversas investigaciones gubernamentales e
investigadores  independientes afirman que la

educacion quiropréctica es equivalente ala médica
en todas las materias preclinicas™. Una de las
investigaciones gubernamentales més profundas
sobre la quiropractica fue llevada a cabo por el
gobierno de Nueva Zdanda, con investigaciones
tanto en ese pais como en los Estados Unidos,
Austrdlia, e Inglaterra. Tras dos afios de estudio, las
conclusiones de la comision investigadora sobre | a
educacion del facultativo quiropréctico sefidan que
los doctores en quiropréctica son los Unicos
facultativos necesariamente preparados por su
educacién parallevar a cabo la terapia manipulativa:
De la misma manera, reconoce la capacidad de
diagndstico del facultativo quiropréctico*®. Unos
afios méstarde, otra®™’ investigacion gubernamental
realizada en Australia corroboré los hallazgos de la
comision investigadora de Nueva Zelanda. Ya en
Europa, otra investigacion llevada a cabo por el
gobierno sueco, e incluyendo a representantes
académicos quiroprécticos, y médicos, estudi 6
detalladamente la educacion quiropréctica. Las
conclusiones de la investigacion indican que la
preparacion universitaria de los doctores en
quiropréctica es equivalente a la educacion médica
sueca, que los facultativos quiroprécticos tienen
capacidad de redlizar diagnosticos diferenciaes, y
gue estos deben ser regulados como facultativos de
atencién primariat®®. En conclusion, las facultades
quiroprécticas acreditadas e integradas en los
sistemas educativos de sus respectivos paises,
proporcionan una educacién especidizada, que
caracteriza a la profesion, centrandose en el
diagnddtico diferencia y tratamiento conservador de
afecciones y disfunciones del sistema neuro-
muscul o-esquel ético.

DESARROLLO DE LA PROFESION
QUIROPRACTICA EN EL MUNDO

Desde sus inicios en € siglo pasado, la
quiropréctica se ha desarrollado como profesion a
distintos ritmos en distintos paises del mundo. E|
desarrollo inicia de la profesién quiropréctica tuvo
lugar en los Estados Unidos, donde en 1913, en el
estado de Kansas, fue adoptada la primera
legidacion especifica para la quiropréctica Diez
afos més tarde, la quiropréctica estaba regulad a
legalmente en 25 estados, y en la provincia de
Alberta, Canadd™. Los primeros facultativos
quiroprécticos llegaron a Europa en los afios previos
alaPrimeraGuerraMundial, fundédndose en 1932 la
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European Chiropractors’ Union, asociacion que
agrupaalas distintas asociaciones quiroprécticas de
los distintos paises europeos. Conjuntamente con la
World Feceration of Chiropractic, y la Federacion
Latinoamericana de Quiropréctica, la European
Chiropractors’ Union representan a la profesion a
nivel internacional. Estas estan formadas por las
distintas asociaciones quirprécticas que a nivel
neciona representan los intereses de los facultativos
quiroprécticos en sus respectivos paises.

En términos de su situacion legd, la profesion
quiropréctica muestra gran diversidad en distintos
paises dd mundo, gemplificando los distintos ritmos
de desarrollo de la profesion. Asi, hay paises donde
no existe legidacion alguna que regule y reglamente
la préctica de la profesion, paises (especialment e
agqudlosregidosbgo la influenciade laLey Comun)
donde ain sin existir legidacion especifica , | a
préctica profesional quiropréctica es legal. Y
finalmente, aquellos paises donde existe legidacion
especifica para la profesién quiropréctica y su
gercicio. Paises con wuna larga tradicion
quiropréctica, como los Estados Unidos, Canadd, y
Suiza, han establecido marcos legaes para |a
profesion en la década de los afios veintey treinta,
mientras que, en otros paises, como Inglaterra,
Noruega, Dinamarca, etc., este proceso es mas
reciente.

Austraia Liechtestein
Bdlice México
Canada Namibia
Chipre Nueva Zelanda
Dinamarca Noruega
Estados Unidos * Panama
Gran Bretafa Suecia
Hong Kong Suiza
Idandia Suréfrica
Zimbabwe
* Incluye Idas Virgenes, Guam, y Puerto Rico.

Paises con legislacion quiropréctica especifica

El primer pais europeo en reconocer legalmente
la profesion quiropréctica fue Suiza (canton de
Lucerna), en 1937. Hoy en dia, la profesion
quiropréctica esta reconocida en diversos paises,
siendo su gercicio legd (bgo la Ley Comin) en
otros. En € resto de los paises europeos, cuy o
sistema legal se basa en @ derecho romano, |a
actividad de los facultativos quiroprécticos selleva
acabo bgo consentimiento técito, existiendo grandes

vacioslegdesen lo querespectaalaregulacion dela
actividad profesiond quiropréctica. Estas diferencias
en marcos legales entre distintos paises se hace més

dramética en € seno de la Unién Europea. En
diversos Estados Miembros, como Dinamarca,
noruega, etc., la profeson estd reconocida
legalmente, los facultativos quiroprécticos son
considerados facultativos de atencion primaria, y sus
servicios estan incluidos en las prestaciones de lo's
sistemas nacionales de salud. Al mismo tiempo, en
otros paises de la Union Europea, a no existir
todavia legidacion epecifica, @ gercicio profesional

no es considerado legdl.

Esta situacion conlleva una doble problematica:
la existencia de marcos legales conflictivos en el
seno de la Unién Europea contraviene lo dispuest o
en el Tratado de Romaen lo que serefiere d libre
movimiento de personas, servicios, y trabgo, yaque
sedificultao impide e gercicio de una profesion en
un Estado Miembro, mientras que este es legd en
otro. De la misma manera, la inexistencia de
legidacion y  reglamentacion  dificulta el
mantenimiento de altos estandares profesionales,
facilita & intrusismo, y € gercicio profesonal por
personas sin los minimos de preparacion necesari a
pararealizar las funciones debidas a un facultativo.
Esto puede representar |a aplicacion de tratamientos
innecesarios, ingpropiados, 0 laomision o demorade
los tratamientos apropiados, [0 que representa un
riesgo para € enfermo. Ante la necesidad de una
unificacion de criterios, y armonizacion de las
legidaciones sanitarias de los Estados Miembros, €
Parlamento Europeo esta considrerando soluciones
aestaproblemética.

CONCLUSION

En cien afios de desarrollo, la profesién
quiropréctica se ha convertido en una disciplina
sanitaria integrada en los sistemas sanitarios de
diversos paises, formada por facultativos de atencion
primaria, con una educacion universitaria reconocida,
aportando un tratamiento efectivo, seguro, vy
reconocido cientificamente. Debi do a escaso nimero
de facultativos quiropracticos gjerciendo en Espafia,
y a la fata de una normativa legal que regule el
gjercicio profesiona y protga la titulacion, en
Espafiatodavia es una profesion desconocida, o mal
interpretada.
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Epidemioloxia de La Habana e a Asociacion de Alumnos e Méster en
Salde Publica, coa colaboracion da Asociacion Galega de Medicin a
Familiar e Comunitaria, a Sociedad Espafiola de Medicina Generd e a
Federacion Naciond de Asociaciones de Alumnos de Salud Publica.

O Congreso estara adicado o estudio do manexo da Tuberculose e da
SIDA, das vacinacions en Atencion Primaria, e daformacién en Sald e
Plblica, e polo tanto dirixido a tédolos profesionais de Atencién Primaria
e de Salide Publica.

Incllense como opcionais tres Talleres sobre metodoloxi a
epidemioloxica de aplicacion para a investigacion en Atencion Primari a
(un vai incluido na taxa da inscricion no Congreso), e un curso sobr e
INTERNET, que consideramos son de gran interese e actualidade.

Declarado de interes sanitario pola Conselleria de Sanidade, podense
conquerir 9 créditos. Teremos Mesas de Comunicacidns abertas a calquera
tema relacionado coa Atencion Primaria e coa Sallde Publica, nas quelle
invitamos a participar presentando as sUas experiencias. Tefla presente que
debe enviala, como data limite, antes do 31 de Agosto de 1996.

Na confianza de reencontrarnos cedo en Santiago de Compostela,
recibe un cordia saldo.

Juan JeslIs Gestal Otero.

Cursos, Congresos y Jornadas:

- VIl Escolad Estiu de SAut Pblica. Llatzeret deMad (Me norca) del 16 a 20 de Septiembre de 1996. Escuda
de verano de Sdud Plblica. Centre de Salut Dalt Sant Joan. C/Fornells n® 107-07703 Mad. Fax n° 971-351895
-- Simposio Satélite sobre Continuidad y Procesos de Cambio . Segovia del 21-22 de Agosto. Telefax n° 91 -

3559208.

-- Curso sobre Envejecimiento, en Laredo (Cantambria) del 19 a 23 de Agosto. Telefax: 942-201103
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ATENCION PRIMARIA EN GALCIA
ANALISISDE LA SITUACION

INTRODUCCION

La Comunidad Auténoma de Gdlicia tiene
drededor de 2.800.00 habitantes, sendo
beneficiarios del Sistema Nacional de Salud € 98%.

El traspaso delasfuncionesdel INSALUD ala
Comunidad Auténomade Galicia, sellevé acabo €
1 de Enero de 1991, mediante € R.D. 1679/1990.

La Consdlleriade Sanidad y Servicios Sociales
es e drgano de la Administracion Auténoma de
Galicia responsable de la superior direccion y de
control del desarrollo de las funciones y
competencias en materia de sanidad interior,
asistencia sanitariay servicios sociales.

El SERGAS, es un organismo auténomo de
caracter adminigtrativo, dotado de persondidad
juridicapropiay adscrito ala Conselleria de Sanidad
gue gjerce ladireccién y control del mismo. Tiene
como finalidad la gestion de |os servicios sanitarios
de la Comunidad Auténoma de Gdlicia y la
coordinacion integra detodos|os recursos existentes
en e ambito de sus competencias.

El presupuesto para Atencion Primaria,
correspondiente al afio 1995 fue de 82.000 millones
de pesetas.

Laasstenciasanitaria, en Atencién Primaria, se
organiza mediante las Gerencias de Atencidn
Primaria de Saud, que de acuerdo con & D.
252/1994, son 5:

-- Gerencia de Atencion Primaria de Corufia-

Ferrol, que comprende las Areas de Salud de A

Corunay Ferral.

-- Gerencia de A. Primaria de Santiago, que

comprende & Area de Salud de Santiago de

Compostela.

-- Gerencia de Atencién Primaria de Lugo, que

comprende las Areas de Saud de Lugo,

Monfortey Cervo.

-- Gerencia de Atencion Primaria de Ourense,

que comprende las Areas de Salud de Ourense,

y O Barco.

-- Gerenciade Atencion Primar ia de Pontevedra

Vigo, que comprende las Areas de Salud de

Pontevedray Vigo.

Laestructura directivaeslasiguiente:

Director-Gerente de Atencion Primaria

Dir. Asistencia Dir. de Gestion y
Servicios Generales
Dir/s Médico Subdir/s de Gestién y
Dir/s. de Enfermeria Servicios Generaes

DIAGNOSTICO

La Atencion Primaria en la Comunidad
Auténoma de Gdlicia padece unaenfermedad cronica
degenerativa, de origen multicausal, que afecta a
todos sus érganosy sstemas. Su ev olucion cursacon
un deterioro progresivo del organismo, que afectaa
todas sus funciones.

Este diagnostico esta basado en laclinicay en
determinadas pruebas complementarias, que veremos
acontinuacion.

CLINICA

-- Mediante la inspecion, se observa que la
planificacion de los 5 ultimos afios no ha alcanzado

minimante sus objetivos, y en los Ultimos meses da
laimpresidn o parece haber un cierto consenso en no

hacer nada, como S se estuviese esperando las
primeras medidas que se tomen en Madrid.

-- Al explorar su sistema organizativo,
adminigtrativo y de gestion, observamos gque no
existe una claradivision territorial, existe de hecho
(pero no de derecho) un mapa sanitario incompleto,
que impide @ funcionamiento de auténticas
estlcturas independientes, capaces de dotar al
sistema de la eficiencia y cdidad que € mismo
requiere. Nos encontramos ademas que en los
Ultimos afios € tgjido jerdguico ha metastatizado, asi
por gemplo e de la Gerencia de Santiago de
Compostela se ha duplicado y los problemas
tambien, lo que cuestiona & cambio de la antigua
direccion.
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-- As mismo nos encontramos con una falta de
coordinacion entre la Atencion Primaria y
Especidizada, llegando incluso al blogueo de ambas
ramas en determinadas Areas Sanitarias.

--El estudio anatomo-patoldgico de la biopsia del
tejido econébmico, nos revela un crecimiento tipo
tumoral del gasto, pese alas medidas tomadas para
reducirlo en su aspecto farmacol 6gico, sustituciones,
etc..; y que amenza seriamente con desbordar | a
capacidad del sistema.

-- El edudio ddl tgjido productivo nos revelaque no
es homogéneo, ni en su composicion (tanto el
Personal Médico como € de Enfermeria, por sus
funciones, se puede clasificar en 3 grandes
categorias. APD, de Zona y de EAP.) ni en su
distribucion, que deberia estar de acorde a la
poblacién cubierta (p.e en La Estrada existe més del

doble de persona de enfermeriade EAP que APD ,
sn embargo lapoblacion cubierta eslacas lamisma
por ambos colectivos), los EAP cubren al 25% de la
poblacién gallega con una dotacion de recursos
humanosy meateriales a afios luz del sistema clésico.

-- Siguen existiendo los ambulatorios, en 2 horas y
media se atiende entre 50 y 100 pacientes y sobr a
tiempo (sin comentarios).

-- Los profesionales se encuentran con unajornad a
labora queend meor deloscasos (EAP) no bgjade
60 horas semandes y que deben disponer de
automovil propio para desempefiar sus funciones
laborales (asumiendo sus costes).

-- Los clientes o usuarios del sistema se encuentran

con un sisema rigido, masificado y muy
burocratizado queles obliga air de puerta en puerta,

a esperas innecesarias y en general a una
insatisfacion sobre su funcionamiento.

PRONOSTICO

De no tomar medidasinmediatas este organismo
va hacia @ colgpso econdmico y funciona, sus
tgidos seanquil osan, y S tuviesen que competir con
la provision privada, tan solo subsistirian los mas
adadosy con poca cobetura (no rentables), siempre
y cuando los profesionales siguiensen siendo fieles
asu empresa.

TRATAMIENTO

1.- Establcer una divisién territoria de Gdlici a
(mapa sanitario), definiendo e &mbito territorial de
de cada Area Sanitariay su Centro de referencia de
Asistencia Especializada.

2.- Definir y posibilitar los mecanismos de relacion

entre la Asistencia Primariay Especializada.

3.- Establecer unas Gerencias de Area, de Atencion

Primaria, que sean verdaderos centros de gasto, con
una estructura jerarquica siguiendo los principios
empresariales y con un personal capacitado paralas
funciones encomendadas.

4.- Edtructurar €l Area Sanitaria en unidades mas
pequefias (p.e. Zonas Sanitarias de Atencion
Integrada), dotadas de ciertaindepenciay finalmente
establecer los mecanismos de coordinacion de los
Centros de Salud dependientes de dicha Zona.

5.- Reformadel funcionamiento y estructuradelo s
Centros de Sdlud, ya que d modeo de EAP es
econdmicamente insostenible y choca frontalment e
conlalibre éeccion demédico y que sea competitivo
con empresas privadas.

6.- Establecer una jornada laboral de 40 horas
semandes, paralo cud esimprescindible la creacion
de Servios de Urgencias, totament e integrados en las
Zonas correspondientes (se evitard asi que se
“contrate” a profesionaes gjenos al Sistema para
hacer las guardias).

7.- Dotar alos Centros de adecuadas dependecias y

recursos materiaes para hacer f rente a sus funciones.

8..- Establecer verdaderos mecanismos capaces d e
reflgjar e gasto farmece(tti co, imputandoselo a quien
lo prescibey no aquienloreceta. Disefiar estrategias
para evitar la medicina de complacencia y la
medicina defensiva.

9.- Poshilitar que en los Centros de Atencion
Primaria se lleve una contabilidad analitica, que
permita saber entodo momento € coste de cualquier
actuacion 'y poder pasar factura de aquelas
prestaciones que no asume & Sistema (accidentes de
tréfico, laborales, agresiones, consulta de pacientes
gue no son beneficiarios, ec..).

10.- En definitiva planificar un Sistema basado en €

modelo empresarial capitalista, que sea competitivo

y €ficiente, para hacer frente a las demandas de
nuestra sociedad y de nuestro tiempo.
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EXPLORACION DE LOSPARES CRANEALES

| par craneal: Nervio olfatorio. Su funcién es sensorial, la olfaccidn o percepcion de olores.
Exploracion: Debe hacerse en cada fosa nasal por separado y con los ojos tapados, utilizaremo s
sustancias aromaticas familiares (café, limon, licores, etc..) evitando irritantes. Si existe anosmia debe
pensarse en: obstruccion nasal, secuel as de traumatismos craneales y tumores de fosa posterior u otros
tumores invasivos localizados en € [6bulo frontal.

Il par craneal: Nervio Optico. Su funcidn es sensorid, lavision.
Exploracion: Se basaen 5 puntos fundamentales:

-- Agudezavisud: Valorar cada 0jo por separado utilizando optotipos.
-- Vison delos colores Vaorar cadaojo por separado utilizando laminas u objetos especificos.
-- Reectividad de la pupila: El reflgjo fotomotor debe explorarse en un ambiente con pocaluz,
lailuminacién de laretina con luz intensa debe provocar unamidriasis bilaterdl.
-- Campimetria: Podemos realizarla mediante confrontacién para cada ojo por separado.
-- Fondo de ojo: Mediante oftalmoscopio, valorar retina, &rbol retiniano y nervio optico.

I11, IV y VI pares craneales. Nervio motor ocular comun (l11), nervio patético (1V) y nervio motor ocula r
externo (V1) . Su funcién es motora: oculomotora.
Exploracion: Los sintomas que orientan hac ia una lesion de estos nervios son trastornos de la motilidad
ocular (explorar cada 0jo por separado), pudiendo aparecer estrabismo 'y referir € paciente diplopia.

V par craned: Nervio trigémino. Sufuncion e s sensitiva (piel y mucosas de la cara) y motora (masticacién).
Exploracion: Presenciade agias faciales paroxisticas, exploracién mediante algodén de sensibilida d
corneal y explorar los misculos masticadores (abrir y cerrar laboca, reflejo maseterino y trismus).

VII par craneal: Nervio facid. Su funcién es sensitivay motora (musculos de la cara, cuello y estribo).
Exploracion: Se manda al paciente fruncir el cefio, cerrar los ojos, hinchar las mgjillas, silbar, reir y
ensefiar los dientesy se abserva s hay disminucion de la secrecion salival y lacrimal.

VIII par craneal: Nervio estato-aclistico. Su funcidn es sensitiva: e equilibrio y laaudicion.
Exploracion: Consta de 2 partes:
-- Exploracién del equilibrio mediante pruebas especificas dinamicas y estéticas.
-- Exploracion de la audicion: Cada oido por separado mediante la emision de sonido o bien
mediante diapasdn, pruebas de Rinney Weber.

IX par cranea: Nervio glosofaringeo. Su funcién es motora (musculos de la faringe, velo del paladar) y
sensitiva (las mucosas gustativas y de sensibilidad general).
Exploracion: Busgueda de dificultad parala deglucion, dolor paroxistico faringeo, insensibilidad de |
velo del paladar y abolicidn del reflgjo nauseoso.

X par craned: Nervio neumogastrico o vago. Su funcidn es sensitivay motora, inervatodas las visceras de
cuello, térax y abdomen.
Exploracion: Buscar dificultad parala deglucion, voz bitonal, afonia o trastornos del velo del paladar.

Xl par cranea: Nervio espina. Su funcién es motora, unido a vago forma el sissemavago-espinal, inerva
los muscul os esternocleidomastoideos y trapecios.
Exploracion: Mandar a paciente rotar lacabezay elevar 1os hombros.

XII par craneal: Nervio hipogloso mayor. Su funcidn es motora, inerva alos musculos de lalengua.
Exploracion: Mandar a paciente que sague lalengua, ver si se desviay s hay atrofia
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