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ASOCIACION DE ALUMNOS Y MASTER
EN SALUD PUBLICA DE GALICIA

EDITORIAL
A RITMO DE DECRETO

Con motivo de la celebracion delalX ESCUELA DE VERANO DE SALUD PUBLICA, en
Lazareto deMahon (Menorca), sehan reunido lasdistintas Asociacionesde Salud Publicadel Estado
Espafiol que integran la FAASP, para debatir el Ultimo borrador del Ministerio de Sanidad y
Consumo sobre un sistemaexcepcional deacceso al titulo demédico especialista, fundamental mente
en lo concerniente ala especialidad de Medicina Preventiva.

Como yaes sabido se hapublicado €l 27 de Agosto €l R.D. sobre acceso excepcional al titulo de
médico especidista en Medicina Familiar y Comunitaria, y se espera que antes de fin de afio se
apruebe el R.D. de otras especialidades médicas, correspondiente al borrador antes aludido.

El citado borrador en su art. 4 dice que seexigir& € titulo de Licenciado en Medicina, 6 afios de
servicios en el ambito de la Salud Publicay la Administracion Sanitariay que e interesado haya
desarrollado su actividad de modo principal en a menos 2
de las siguientes areas funcionales (vigilancia
epidemiol gica; elaboracién, control y evaluacion deplanes
y programas de sal ud; administraciony gestion deservicios
sanitarios; investigacion, docenciay asesoriatécnica. Enla
DISpOSI cion Adicional Terceradice que aparti rdeentrada | Asistencia sanitaria en pacientes
en vigor de este R.D., la posesion del titulo de Médico | no hospitalizados........................ pag. 3
Especialista en Medicina Preventivay Salud Publica sera
requisito necesario para e acceso a Cuerpo& Escalas, Estudio de la denticion en adultos
Plazas o Categorias de las Administraciones Pabhcas’ mayores en (O] €11 11— pég 7
Instituciones Sanitarias Publicas o Servicios de Salud,
cuando las funciones principales adesarrollar se encuentre
entrelasrelacionasen €l art. 4.
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- Que establ ece una claradiscriminacion entre l os requisitos paraacceder alos puestos detrabajo
de Salud Publica, Administraciéon y Gestion Sanitariay otros, entre los distintos profesionales
implicados ya que solo afecta a los médicos.

- Que no se puede admitir gue se exija como condicién que se haya desarrollado la actividad
principal en a menos 2 areas de las citadasen el art. 4.1

- Que su aprobaci 6n supone que | os profesional es que actual mente estan trabajando en cualquiera
de los campos antes citados y no tengan |a citada especialidad, verian cuestionado su puesto de
trabgjo.

- Que este borrador supone una reforma encubierta de la especialidad de Medicina Preventivay
Salud Publica, ya que aumenta el ambito de su competencia, tal como estaba reglado hasta la
entrada de este R.D.

- Queno contemplalaposibilidad deacceso al titulo paraaguell os profesional es, queteniendo una
formacion acreditada no alcancen el tiempo trabajado estipulado en el mismo.

- Que de aprobarse este borrador seimpide e futuro desarrollo delacarrera profesional de Salud
Pldblicay Administracion y Gestiéon Sanitaria.

Todo ello se traduce en que a partir de su aprobacion se cierratoda posibilidad de trabajo en el
campo delaSalud Publica, Administraciony Gestién Sanitaria, Sistemas de Informacion Sanitaria,
Investigacion en CienciasdelaSalud y Otrosatodos|os profesional es que no tengan laespecialidad
de Medicina Preventiva.

Por lo quela AAM SP de Galicia pide lamodificacién o anulacion de este documento de trabajo
sobre un sistema excepcional de acceso al titulo de especialista, en lo referente alaespecialidad de
Medicina Preventivay Salud Publica.

LaAAMSP, como ya ha expresado en el nimero anterior de esta Revista, estima que se debe
crear unanuevatitulacion de Salud Publicay Administracién Sanitariacon caracter multidisciplinar
y nho ceflida exclusivamente al ambito médico.

|
S

Laruta de acceso, paralosinternautas, es:| http://mrsplx2.usc.es.
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ASISTENCIA SANITARIA
EN PACIENTES NO HOSPITALIZADOS

Garcia Cepeda, JR.; Salas Costas, C.

INTRODUCCION

Desde e traspaso de competencias del
INSALUD ala Comunidad Auténoma Gallega, €l
1deEnerode 1991, y laasuncion de estas por parte
delaConselleriade Sanidadey el SERGAS, seha
producido una reforma constante de la Atencion
Primariasiguiendo, en principio, el model o tedrico
de Equipos de Atencion Primaria que
posteriormente, se intenta adaptar a modelos mas
empresarial es, donde conceptos como autogestion,
provision, financiacion, informética, etc.., se van
abriendo camino y cuestionando la filosofia del
propio modelo. En e momento actual, nos
encontramos con importantes cambios y avances
gue configuran un escenario y, por tanto una
realidad, totalmente diferente.

PANORAMA ACTUAL

Actualmente |la asistencia sanitaria publica, en
Gadlicia, de los pacientes no hospitalizados, se
podria esquematizar de la siguiente forma:

-- Atencion ambulatoria, que se presta en
Ambulatorios, Centros de Salud, Consultorios
Locales, etc.., siendo realizada fundamental mente
por Equiposde Atencion Primaria(EAP), personal
de Cupo y Zona. Debido a €llo nos encontramos
con distintos regimenes laborales, diferentes
horariosdeconsulta, retribuciones, funciones, etc...,
lo que configuraun servicio sanitario publicoen el
gue no existe equidad, yaquelacalidad asistencial
(catédlogodeservicios, infraestructuras, recursos...)
es muy diferente dependiendo del lugar o Centro
considerado.

-- Atencion de urgencias o continuada, en la cual
hay que diferenciar:
.- Hospitalaria: Prestada por personal propio,
especificoy depresenciafisica, siendosuhorario
de atencién las 24 horas del dia, contando con
losrecursosmaterialesy humanosdel hospital en
el que estaintegrado.

.- Extrahospitaaria:

- 061: Constituye la central de coordinacion
de Urgenciasy Emergencias sanitarias de la
Comunidad Auténoma, para ello cuenta con
medios y persona propio, especifico y de
presenciafisica, siendo suhorariodeatencion
las 24 horas del dia pudiendo movilizar en
todo momento a cuaquier profesiona
sanitario de la Comunidad.
- Servicios Normales y Especides de
Urgencias (SNU y SEU), gque cuentan con
persona propio, especifico y de presencia
fisica, siendo su horario de atencion las 24
horasdel diadomingosy festivosy de 17 a9
horas | os restantes.
- Puntos de Atencién Continuada (PAC): No
tienen personal propio ni especifico, siendo
los mismos profesionales de atencion
ambulatoria los que prestan el servicio, de
presencia fisica y siendo su horario de
atencién las 24 horas del dia domingos y
festivos y de 15 a 8 horas los restantes.
Haciendo |la salvedad que en determinados
puntos cuentan con personal de apoyo
“especifico” y no propio del PAC (siendo
fundamentalmente de fines de semanas,
nochesy periodo estival).
- Zonasde GuardiaRural: Notienen personal
propio ni especifico, siendo los mismos
profesionalesdeatencion ambul atorialosque
prestan el servicio, de presencia localizada,
siendo su horario las 24 horas domingos y
festivosy de 17 a9 horas |os restantes.

-- Atencion domiciliaria: Prestada por todos los

profesionales de Atencion Primariay por algunos

de Atencion Especializada (UHD, UMA, etc...).

PROBLEMATICA DE ESTA SITUACION:

-- Generales:
.- Accesibilidad, dadala orografiay dispersiéon
demogréfica de la Comunidad Gallega.
.- Horario de asistencia sanitaria (programada,
a demanda y urgente), siendo desigual de
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acuerdo con |os diferentes colectivos.
.- Dotacion e infraestructura de los Centros
Salud, acorde con su funcioén.
.- Dotacién de recursos materiales y humanos
similares en todos los centros (que no existan
agravios comparativos entre ellos e incluso con
€l resto del Estado).
.- Descoordinacion entre Atencion Primaria y
Especiaizada.

-- Por parte de los usuarios del sistema:
.- Despersonalizacion del sistema.
.- Masificacion de las consultas.
.- Tiempo de consultainsuficiente.
.- Excesiva burocratizacion de |os servicios.
.- Excesiva demora en resultados de pruebas
complementarias.
.- Excesivo tiempo de espera para determinadas
consultas especializadas.

-- Por parte de los profesionales sanitarios:
.- Inestabilidad laboral.
.- Deficientes condiciones laborales.
.- Precarios recursos materiales y técnicos.

ALGUNAS CIFRAS (Galicia1998)

= Geogréficasy climatol égicas:
.- Situacién: Noroeste de la peninsula | bérica,
limitando al sur con Portugal, teniendo 1.309
Km de costa (Océano Atlantico al oestey Mar
Cantébrico al Norte).
- Superficie: 29.434 Km? (17% con unaaltitud
inferior a200 metros, 76 % entre 200y 1.000 m.
y 7% con una altitud superior alos 1.000 m.).
.- Temperatura media de 14 °C, pudiendo
alcanzar (en puntos determinados) maximos de
39 °C y minimos de 10° C bajo cero.
- Humedad media relativas 76%, con una
presion barométrica media es de 740 mm.
.- Precipitacion anual media: 1.100litros/m?, con
una media anual de 160 dias |luviosos.

= Socio-demogréficas:
.- Pablacién gallega: 2.800.000 (60% urbana,
40% rural), (48% hombresy 52% mujeres).
.- Poblacion mayor de 64 afios: 17 %.
.- Poblacion menor de 15 afios: 19 %.
.- Tasaglobal de fecundidad: 1.7
.- Tasa de crecimiento vegetativo: -2.3
.- Tasa de crecimiento demogréfico: -3.4
.- Densidad de poblacién: 100 h/km?

.- Municipios: 314, con 31.894 nlcleos.

= Econdmicas:
.- Renta per cpita. 14.000 $USA (80% con
respecto ala media espafiola).
.- Inflacion anual: 3.2%
.- Porcentgje de actividad econémica por
sectores: Servicios. 40%, Agriculturay pesca30
%, Industria 16%, Construccién 10%.
.- Tasade desempl eo sobre poblacién activaen
Gdicia 14
.- El gasto sanitario representa el 7% del PIB,
cubriendo al 98 % de |a poblacién.

= Sanitarias.

.- Esperanza de vida 76 afios varonesy 82 afios
muijeres.
.- En €l sector publico, por 10.00 habitantes:

. AE: 13 médicosy 19 ATS'DUE

3 camas (+ 1 concertada).

. AP: 7 médicosy 5 ATS/DUE.
.- Gasto sanitario publico anual por persona
protegida: 50.000 ptas. (50% inferior a
Comunidades como Navarra, Pais Vasco, y
Madrid, tan solo es superior a Ceutay Méelilla)
la media espariola es de 65.000 ptas./pp./afio
.- Frecuentacion hospitalaria 82.5
.- La demanda media de consulta médica
ambulatoria estimada para 1998, es de 44
pacientes/diapor médico, por lo queenel mejor
de los casos €l tiempo de consulta sera de 4
minutos paciente, dedicando un minimo de 3
horas a consulta a demanda por médico.
.- El 061 tiene previsto en 1998 recibir mas de
500.000 Ilamadas, atender a mas de 70.000
emergenciasy enviar aun profesional médicoa
maés de 40.000 domicilios.
.- Los Servicios de Urgencia de los Hospitales
tienen previsto atender masde 200 pacientes/dia.
.- La demanda de urgencias de Atencion
Primaria, enlaszonasdondeexistenguardiasde
presencia fisica, PAC o SNU/SEU, se estima
gue seradel 20 pacientes /dia por cada 10.000
habitantes, durante 1998 y de 30 p/dia en €
1999. Deestademandael 20% se produce entre
las 22 y 8 horas. La demanda de asistencia
domiciliaria estimada para 1998 es de 2
paci entes/diapor cada 10.000 habitantes, siendo
de 4 p./diapara 1999, de esta demanda, e 40%
se produce entrelas 21y 9 horas.
.- La demanda de urgencias en la Comunidad
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Gallega esta cubierta en su mayor parte, un
50%, por SNU/SEU, frente al 20% delos PAC.

PLANIFICACION

Teniendo en cuenta todo lo anterior, las
experienciasllevadasacabo fundamentalmente en
Catalufiay Balearesy conociendo lasreformas que
se estén llevando a cabo en Inglaterray Alemania,
englobando todo ello dentro de nuestra realidad
socio-econdmico-cultural y sin entrar en filosofias
o disquisiciones partidistas, sino desde un punto de
vista estrictamente técnico, consideramos que las
lineas maestras de la planificacion de la Atencién
Sanitaria, en pacientes no hospitalizados de la
Comunidad Auténoma de Galicia, deberia ir
encaminadas &

1.- Ofrecer alos usuarios:
- Un catdlogo de Servicios minimo, homogéneo
en cada uno de sus Centros de asistencia.
- Unos centros con una infraestructuray unos
recursos materiales y humanos acordes con su
funcién y € contexto en e que nos movemos.
- Unamayor personalizaciony humanizaciénen
la asistencia y servicios, con una mayor
agilizacion de los tramites burocréticos.
- Una coordinacién entre Atencién Primariay
Especiadlizada, que trasmitan a usuario la
seguridad del seguimiento de su proceso.
- Asistencia sanitaria urgente las 24 horas del
dia, accesible y coordinada.

2.- Ofrecer a los profesionales unas dignas
condiciones laborales:
- Jornada laboral total de 35 horas semanales,
igual al resto del persona al servicio de las
Administraciones Publicas.
- Régimen retributivo acorde con su categoria
profesional, suresponsabilidad y productividad.
- Trabajar en unos locales adecuados para su
funcién y contar con unos recursos materiales
gue la posihiliten.
-.El derecho a cambio de destino o plaza, auna
carrera profesional real y una formacion
continuada, a cargo de la Administracion.

3.- Ofrecer ala sociedad:
- Un sistema sanitario publico, moderno &gil y
flexible, basado en el modelo empresarial, que
seaeficientey competitivo, capaz dehacer frente

a las demandas de la sociedad y de nuestro
tiempo.

PROPUESTA

De acuerdo con las lineas maestras de la
planificacion, antes expuesta, nuestra propuesta
operativa se basaria en:

1.- Construir, remodelar o adecuar |os necesarios
Centrosde salud, parahacer frentealademandade
lapablacién cubierta, salvaguardando laequidad y
accesibilidad.
- Dotar a los Centros de una infraestructura
adecuada a sus funciones y la actividad que se
desarrolle en los mismos (accesos, parking,
entorno, cal efaccion, aseossuficientesy limpios,
salasdeesperay consultascémodas, agradables
y dotadas adecuadamente, etc...), paralocual no
seria mala idea contar con las opiniones de
usuarios y profesionales que usaran dichas
instal aciones.
- Recursos materiales minimosimprescindibles
para el desarrollo de todas y cada una de las
actividades que se le realicen en el Centro.
- Recursos técnicos necesarios para la
realizacion de la asistencia socio-sanitaria
(prevencion, consulta, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion), queseesperaquesedesarrolle
en el citado Centro.
- Recursos humanos capaces y suficientes para
poder atender la demanda y realizar sus
funciones con el minimo de calidad exigible.

2.- Profesionales sanitarios:
- Conseguir en e menor tiempo posible una
homogenei zacién deregimeneslaboralesparala
unificacion de horarios, funciones, etc...
- Ofrecer a los profesionales unas dignas
condiciones laborales, exigiéndoles
profesionalidad, cumplimento de susfunciones
y objetivos establecidos.
- Ofrecer una coordinacion agil y fluida con
Atencion Especialidady ServiciosCentralesque
permitan disminuir los tiempos de esperay la
burocratizacién, exigiendo un seguimiento y
responsabilidad alo largo de todo € proceso.
- Establecer las actividades de la jornada
laboral, que pudiera ser: 3 horas consulta a
demanda, 1 hora para consulta programada, 2

(Vol. I1. 32)

APUNTES DE SALUD PUBLICA A.A.M.S.P.

- N° 18 - Pagina 5



horasdeservicio deurgencia, 1 horadeconsulta
adomicilio y resto paratareas administrativas,
realizando una sesion clinica cada semana.

3.- Generales:

- Asegurar la intendencia, de forma que la
dotacién de los Centros esté siempre cubierta.

- Informatizacion y red de comunicaciones
estandarizada en todos los Centros (inter e
intracentros), para conseguir una rapida
comunicacion con 6érganos superiores, A.E.,
ServiciosCentrales, dmacény conlosservicios
de Salud Publicay de Inspeccion Sanitaria.

- Estandarizacion de todo “el papeleo” del
SistemaSanitario entodalaComunidad Gallega
(Historias Clinicas, pedidos a almacén y
farmacia, recetas, ILT, peticiones de pruebas
complementarias, p.Judiciales, etc..), integrado
en el sistemainformético.

- Garantizar la confidencialidad de la consulta
médica, delaHistoriaClinicay delosresultados
de todas | as pruebas complementarias.

- Facilitar a cada paciente un resumen de su
Historia Clinica, con los datos fundamentales,
copia de los resultados de las pruebas
complementarias y tratamiento actual, que
facilite su asistencia en sus desplazamientos
fuera de su &rea sanitaria.

4.- De organizacion:

- Elaborar un mapa sanitario real y operativo de
Asistencia Sanitaria (AP y AE), con 6rganos
jerarquicosdegestiony administracion, dotados
de cierta autonomia que posibilite la
descentralizacion y autogestion.

- Integrar atodo €l personal (ambulatorio, SNU,
SEU, SUH, 061, etc.., en Atencién Primaria,
para posibilitar el cambio de plazay/o destino.
- Establecer equipos de atencién urgente
continuada, con personal propioy especifico, que
se ocupen delademanda sanitariaurgentefuera
delajornadalaboral, que comprenderialas24 h.
sdbados, domingosy festivosy de21 a8 h. en
Centros con méas de 3 médicos generales (se
establ ecerian consultasde mafianay tarde), y de
17 a8h. enlosrestantes(estableciendo jornadas
con horarios distintos para cubrir € resto).

- Establecer permutas obligatorias de al menos
15 dias/aio de duracién entre consultas y
urgencias, para una mayor coordinacion,

colaboracién y entendimiento de los distintos
profesionales.

- Establecer laasistenciapediétricahastal os 16
afosentodalaComunidad y tanto en AE como
AP.

- Establecer lajornadalaboral del pediatraigual
al resto del personal y de haber més de 1
pediatraestablecer turno demafianay tardepara
asi poder atender lasurgenciasque sepresenten.
- Estudiar laposibilidad deaumentar lacargade
trabajo, sin menoscabo de la calidad asistencial
normal, deformavoluntariay que dependiendo
del cupo pudierarealizarse fuera de lajornada
laboral. Por ejemplo si quiere realizar cirugia
menor en los Centros, habra 1° que contar que
losprofesional esestén interesados, por supuesto
sera voluntario, y contara con incentivos (que
pueden ser monetarios, aumento de sus dias de
vacaciones, permisos paraCongresos, Cursosu
otrasactividades, escalafbn carreraprofesional,
etc..), 2° formacion especifica a cargo de la
administracion para esa tarea especifica y 3°
facilitar los medios e infraestructura para
llevarla a cabo. Asi por iemplo en un Centro
determinado un profesional quetengasujornada
por la mafiana puede of ertar (de acuerdo con la
direcciony su preparacion) determinadas horas
para redlizar cirugia menor, exploracion
ecografica, tratamientos rehabilitadores, etc..

- Que de acuerdo con las tarifas vigentes, la
administracion pase la factura correspondiente
por la asistencia sanitaria prestada en sus
centrosy no cubiertapor el Sistemay establezca
un porcentaj e querepercutaautomaticamenteen
los honorarios de los profesionales que han
prestado esaasi stencia(accidenteslaboral es, de
trafico, agresiones, €tc..).

5.- De politica sanitaria:

- Las autoridades politicas y/o sanitarias deben
dar mensgjes claros y dirigidos al uso racional
del Sistema Sanitario.

- Losresponsables politicos deben establ ecer €l
Catalogo de Serviciosdel SistemaSanitario, que
tiene que ser e mismo en todo el Estado.

- Funcionamiento efectivo del Consgo
Interterritorial de Salud, que garantice un
Sistema Nacional de Salud homogéneo en toda
Espafia.

| Asistencia sanitaria en pacientes no hospitalizados. Garcia Cepeda, JR., Salas Costas, C. Apuntes de Salud Publica, 2 (18): 3-6
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ESTUDIO DE LA DENTICION EN ADULTOS MAYORES
DE LA RESIDENCIA SAN JOSE DE OURENSE

Dra. Francisca Alonso Diéguez

|- INTRODUCCION

En Espafia hay pocos estudios de salud
buco-dental realizados en adultos mayores. Hay un
amplio estudio realizado en Cataluiia en ancianos
institucionalizados, asi como en la Comunidad
Auténoma Vascay Andalucia, que revelan que el
estado de salud oral no esbueno, yaque existe una
patol ogiamuy importante, tanto por suimportancia
COMO por su incidencia que exige una actuacion
inmediata integral y organizada que incluya la
promoci 6n, prevencion, tratamiento'y rehabilitacion
de la salud buco-dental.

EnlosobjetivosdelaOM Sdel programa* Salud
paratodosen el afio 2000" seincluyequeel 50% de
losadultosde 65 6 mésafios conserven al menos20
dientes.

Lapoblacion gallegatiene casi medio millénde
habitantes mayores de 65 afios, |0 que nos da una
idea de la magnitud del problema con que nos
enfrentamos.

Por estarazon se llevé acabo este estudio en la
Residencia San José de Orense que cuentacon 142
ancianosinstitucionalizadosy se han obtenido datos
sobre el estado dental de un importante colectivo
gue se podia suponer que estaba en peores
condiciones que la poblacion de su grupo de edad
no institucionaliza.

JUSTIFICACION

El objetivo propuesto por la OMS, "Salud par
todos en el ado 2000" ha sido, unido a la
observacion de nuestro entorno, el motivo parala
realizacion de este trabajo. Es muy importante
hacer hincapié en lo que es salud buco-dental, ya
gue generalmente no se le da la importancia que
tiene, ni por el propio paciente, ni por las
Instituciones Sanitarias. La calidad de vida no
puede ser entendida sin tener en cuenta la salud
buco-dental.

OBJETIVOS.

1.- Generadl.
Conocer el estadodeladenticiény conelloel
grado desalud dental en personasdelatercera
edad de la Residencia San José.

2.- Especificos.

Redlizar una valoracién aproximada de la
poblacion de la Residencia San José, con
respecto a
- Vaoracion funcional fisica y muy
especia menteenlosaspectosde masticacion
y comunicacion oral.
-Valoraciéndel estado psiquicoy animicode
losancianosy lainfluenciaqueel mismotiene
la patrologia buco-dental .

- Frecuencia de revisiones odontol égicas y
conocer s existendiferenciassignificativasen
relacion a su estado de salud general, estatus
econdmico, sexo y procedencia..

- Habitos higiénicos con respecto alasaud
buco-dental y conocer s existen diferencias
significativasenrelacion asu estado desalud
general, estatus econdmico, Sexo Yy
procedencia.

- Conocer € estado de la denticién, indice
CPTIN.

MARCO GEOGRAFICO REFERENCIAL

Este estudio se llevd a cabo en ancianos de la
Residencia San José de Orense regido por las
Congregacion religiosa de la Hermanitas de los
Ancianos Desamparados.

L aResidenciaesdereciente construccion (1996)
y esta situada a las afueras de la ciudad.

La provinciade Orense se encuentraen lazona
sur de Galicia, limita con las provincias de
Pontevedra, Lugo y norte de Portugal. Tiene una
poblacion de 353.491 habitantes (1991), de los
cuales 78.644 son mayores de 65 afos y es la
tercera ciudad de Galicia.

En la Residencia San José se encuentran
acogidas personas mayores de 65 afios, salvo raras
excepciones, con unascaracteristicascomunes: que
generalmente son personasquehanllegadoacierta
edad, no son autosuficientes y dependen en gran
medida de los demés.

En su mayor parte la poblacion residente en la
residenciaprocede del medio rural |o que nos hace
pensar que tienen un mayor deterioro de la salud
buco-dental enrelacionalasdeprocedenciaurbana.

Llegan al Centro a través de los Servicios de
Asistencia Social, sacerdotes de las parroquias,
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familiares o por iniciativa propia.

L as caracteristicas fisicas de la Residencia son
muy favorables paraestetipo de personas, cuentan
con habitaciones dobles o individuales con bafio,
soleadas, buena ventilacion, calefaccion central,
ascensoresy no existen barrerasfisicasqueimpidan
el libre desplazamiento y ademés disponen de
salones colectivos con televisor y terrazas al aire
libre.

El persona asistencial con que cuenta la
Residenciaestaformado por 2 médicosde Atencién
Primaria que consultan dos dias por semana, las
Hermanas de la Congregacion, 16 personas
asalariadas y la asistencia de algunos voluntarios
paralos residentes incapacitados.

LaresidenciapertenecealaCongregaciondela
H.H. de los Ancianos Desamparados, que se
financiacon donacionesdeparticularesy lapension
dejubilacion delosresidentesdeloscualesel 12%
carece de recursos econdémicos.

MATERIAL Y METODOS
Previamentealarealizacion deesteestudioseha
consultado la base de datos MED-LINE para la
busquedabibliogréficadeotraspublicacionessobre
la salud buco-dental en la tercera edad, y muy
especialmente de nuestra Comunidad Auténoma

FUENTES DE DATOS:
-- 1.- Encuestapersonal llevadaacabo atodala
poblacion delaResidenciaSan José, deacuerdo
con el modelo que figura en los anexos.
-- 2.- Exploracién dental de acuerdo conlaficha
gue figura en los anexos.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
DEL ESTUDIO:
-- Universo o poblaciéon diana: Todas las
personas que viven en la Residenciay que no
sean trabajadores o encargados del Centro.
--Unidad deandlisis: Cadauno delosresidentes
gue no sea cuidador
-- Fecha de trabajo de campo: Noviembre-
Diciembre de 1996.
-- Muestratedrica: 142
-- Muestrareal: 128
(Las 14 personas que no han sido evaluadas, no
colaboraron por su deterioro fisico o mental)

CUESTIONARIO:

Ficha cuestionario propuesta por la OMS con

algunas modificacionesy que constade dos partes:
- Aspectos generales. edad, sexo, procedencia,
habitos higiénicos, visitas al dentista, etc.
- Aspectosrelativos alasalud, que comprenden
€l contenido especifico delaexploracion dental
siguiendo las clasificaciones de la OMS.

Paralavaloraciénfuncional psiquicay fisica, de
gran importancia en las personas objeto de este
estudio, se han seguido los criteriosque atal fin ha
establecido la Cruz Roja:

Invalidez fisica:
0.- Sevae por s mismo, anda con normalidad.
1.- Redliza suficientemente |os actos diversos de
lavidadiaria, deambulacon algunas dificultades,
continencia.
2.- Tiene alguna dificultad en los actos diarios,
en ocasionesnecesitaayuda. Deambulacon ayuda
de baston. Continenciatota o raraincontinencia.
3.- Grave dificultad en bastantes actos de lavida
diaria. Deambula dificilmente, necesitaa menos
una persona. Incontinencia ocasional.
4.- Necesita ayuda para casi todos los actos.
Deambula ayudado con extrema dificultad (dos
personas). | ncontinencia habitual.
5.- Inmovilizado en cama o sillén. Incontinencia
total. Necesita cuidados continuos de enfermeria.

Invalidez psiquica:
0.- Totalmente normal.
1- Algunas '"rarezas', ligeros trastornos,
desorientacion en el tiempo. Se puede hablar con
dl.
2.- Desorientacion en el tiempo. Laconversacion
es posible pero no perfecta. Conoce bien a las
personas, aunque a veces olvide alguna cosa
Trastornos de cardcter, sobre todo si |e disgusta.
Incontinencia ocasional .
3.- Desorientacion. Imposible mantener
conversacion logica, confunde a las personas.
Claros trastornos del humor. Hace cosas que no
parecen explicables a veces. Frecuente
incontinencia
4.- Desorientacion. Claras alteraciones mentales,
gue la familia o el médico han etiquetado ya de
demencia. Incontinencia habitual o total.
5.- Demencia senil total, con desconocimiento de
las personas, etc, vida vegetativa. Incontinencia
total.

EXPLORACION:

La exploracion se realiza por inspeccion. Se
utilizaron espejobucal plano, sondadeexploracién,
sonda periodontal estandarizada por |laOMS, esta
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sonda termina en una bola de 0,5 mm de didametro
y tiene una banda negra comprendida entre los
milimetros 3,5y 5,5. Se hizo el examen con luz
artificial, con lamparade cabezatipo otorrinologia
y con € paciente en un sillén reclinado.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
Estado de la denticion: Se considerd diente sano aguel
gue no tenia caries ni enfermedad periodontal aunque
se haya observado recesion gingival. Se detecté como
caries dental cuando habialesion franca de cavitacion,
valorandose la caries por unidad dental.
Pilares de puente: Incluyedientesnaturalescon corona
gue soportan prétesis fija o bien dientes individuales
con corona.
Ponticos: Hace referencia a dientes artificiaes
incluidos en la prétesisfija
Resto radicular: Nos hemos referido con este término
a toda pieza no indicada para tratamiento y s para
extraccion. Las personas que solo tenian restos se han
agrupado como edéntul os.
Condicion periodontal: El indice empleado fue €
CPITN. El sondaje peridontal se realiz6 segin las
indicaciones establecidas por la OMS a partir de los
criteriosdelos autores del indice: Labocasedividié en
sextantes definidos por los siguientes dientes. 18-14,
13-23, 24-28, 38-34, 33-43, 44-48. Debido a la
frecuente falta de dientes en los adultos mayores, se
reaizo la valoracion del indice CPITN por sextantes
anotando el valor del sondaje obtenido por los dientes
indice correspondientes a cada sextante, 0 en su
ausencia por aquel diente o dientes clinicamente
funcionantes, y no indicados para extraccion, que
permaneciesen en el sextante. Se acumulé e valor
méximo del sondaje a sextante adyacente.
El indice CPITN combina € principio de evaluacion
con las necesidades del tratamiento. La puntuacién que
se aplica por sextantes comprendede 0 a4y sevaora
segUin los codigos siguientes:
Codigo 0O: tejidos periodontales sanos; tratamiento:
ninguno.
Cadigo |: sangrado de la encia a sondar; tratamiento:
Higiene oral.
Cadigo 2: cédculos y/o obturaciones desbordantes bajo e
margen gingival; tratamiento: raspaje e higiene ora -
incluye eliminacion de mérgenes desbordantes.
Cadigo 3: cuando nos encontramos bolsas de 4 a5 mm;
tratamiento: raspaje y aisado radicular, higiene oral.
Cadigo 4: profundidad de sondajeigual 0o mayor de 6 mm;
tratamiento: cinergia, raspaje profundo e higiene oral.

TRATAMIENTO DE LOS DATOS :

Se hallevado a cabo mediante un ordenador Pc
con microprocesador pentium intel.
Se ha elaborado una base de datos mediante €l

programaDbase, posteriormente seharealizadoun
tratamiento estadistico mediante € programa
SPSS/pey finalmente se haintegrado todo ello con
el procesador de textos Word Perfect,
complementandose con gréficos de Hardward
Graphicsy Excel.

TRATAMIENTO ESTADISTICO:

-- Andlisisdeunavariablecualitativa: Comparacion
de proporciones e intervalo de Confianza.

-- Andlisisdeunavariablecuantitativa: Medidasde
centralizacion, dispersion, tendenciaeintervalo de
confianza.

RESULTADOS

-- Distribucién por edad de la poblaci6n estudiada:

Edad N %
<60 9 7,03
60-64 8 6,25
65-69 18 14,06
70-74 18 14,06
75-79 19 14,84
80-84 29 22,66
85-89 16 12,50
>89 11 8,59
Total 128 100,00

Media: 75,91 afos, Std err.: 0,90, Mediana: 77,00, Moda:
68 afos, Std dev :10,22, Varianza:104,48, Kurtosis: 0,09,
Skewness: -0,554, Minimo: 43 afios, Maximo: 95 afios

-- Distribucién por sexo de la poblaci6n estudiada:
hombres 58 (45.31%), mujeres 70 (54.69%).

-- Distribucién por procedencia de la poblacion
estudiada: Rural 81 (63.28%), Urbana 35 (27.34%),
Desconocida 12 (9.38%), total 128.

-- Distribucion por hébito tabaquico de la poblacion
estudiada: No fumadores 80 (62.50%), Fumadores 16
(12.50%), ex-fumadores 13 (10.16%), NS/NC 19
(14.84%).

-- Distribucién por frecuentacién a odontélogo de la
poblaciéon estudiada: Hace afios 86 (67.19%), hace
meses 8 (6.25%), nunca 14 (10.94%), NS/INC 20
(15.63%), total 128.

-- Distribucion por valoracién fisica de la poblacion
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estudiada:

Valoracion Grado N %
Sevale por s mismo 0 44 34,38
Deambula con dificultad 1 23 17,97
Deambula con bastén 2 23 17,97
Ayuda para deambular 3 17 13,28
Necesita ayuda para todo 4 7 547
Inmovilidad 5 14 10,94
Total 128 100,00

-- Distribucion por valoracion psiquica de la poblacion
estudiada:

Valoracion Grado N %
Normal 0 42 32,81
Ligero trastorno 1 29 22,66
Desorientacion parcial 2 17 13,28
Desorientacion total 3 10 7,81
Demencia parcia 4 20 15,63
Demencia total 5 10 7,81
Total 128 100,00

-- Distribucion por las razones de la baja frecuentacion
al odontologo de la poblacion estudiada:

Razones N %
No lo consideraba necesario 55 42,97
Tenia que desplazarse 5 391
Coste elevado 3 2,34
Otras causa 20 15,63
NS/NC 45 35,16
Total 128 100,00

-- Distribucién por causas de consulta odontol 6gica de
lapoblacién estudiada: Dolor 8 (6.25%), extraccion 36
(28.13%), poner proétesis 21 (16.41%), arreglo protesis
7 (5.47%), revision 7, NS/NC 49 (38.28%).

- Distribucién por frecuencia de cepillado de la
poblacién estudiada: A diario 36 (28.13%), a veces 22
(17.19%), Nunca 46 (35.94%), NS/NC 24 (18.75%).

- Didtribucion por nimero de dientes de la
poblacion estudiada:

N° de dientes N %
Ninguno 40 31,25
15 31 24,22

6-10 10 7,81
11-15 19 14,84
16-19 6 4,69
>19 22 17,19
Total 128 100,00

Media: 8 dientes, Std err: 0,785, Mediana: 4, Std dev: 8,885, Varianza:
78,95, Minimo: 0, Mé&ximo: 30

- Distribucion por obturaciones en la submuestra
dentada de la poblacién estudiada:

Obturaciones N %
Ninguna 74 57,81
Alguna 14 10,94
Edéntulos 40 31,25
Total 128 100,00

Media: 0,29, Std err.: 0,09, Mediana: 0, Moda: 0, Std dev :1,053,
Varianza: 1,108, Kurtosis: 25,6, Skewness: 4,6, Minimo: 0, M&ximo: 8.

-- Distribucién por piezas cariadas de la poblacion
estudiada

Piezas cariadas N %
Ninguna 33 37,50
1 16 18,18
2 17 19,32
3 10 11,36
4 7 7,95
>4 5 5,68
Total 88 100,00

Media: 1,61, Std err.: 0,20, Mediana: 1, Moda: 0, Std dev :1,896,
Varianza: 3,596, Kurtosis. 6,157, Skewness: 1,942, Minimo: O,
Méximo: 11

-- Distribucién por restos radiculares de la poblacion
estudiada: Ninguno 68 (53.13%), de 1 a 3 fueron 23
(17.97%), de 4 a 6 fueron 22 (17.19%),, mayores de 6

fueron 15 (11.72%), haciendo un total de 128.
Media: 2,32, Std err.: 0,29, Mediana: 0, Moda: 0, Std dev :3,32,
Varianza: 11 Kurtosis: 1,8, Skewness: 1,54, Minimo: 0, M&imo: 15

- Distribucion por portadores de prétesisdelapoblacion
estudiada: Superior 8 (23.53%), inferior 3 (8.82%),
ambas 23 (67.65%) total 34
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-- Distribucion por sextantes evaluados de la
poblacion estudiada:

- Distribucién por necesidad de obturacion de la
poblacion estudiada:

Sextantes evaluados N %
o] 1 0,
Ninguno 13 10,16 N° Obturaciones N %
1 15 11.72 Ninguna 35 39,77
) 1 038 1-2 32 36,36
3 14 10,94 34 17 19,32
4 6 469 56 més 4 455
5 ; 547 Total 88 | 100,00
6 21 16,41 C L, . L,
- Distribucion por necesidad de extraccion
Edéntulos 40 31,25
Tota 128 100,00 N° Extracciones N %
Media 2,06, Std err.: 0,20, Mediana: 1, Moda: 0, Std dev :2,293, .
Varianza 5,2, Kurtosis: -1,08, Skewness: 0,67, Minimo: 0, Mé&ximo: 6 Edentulos 40 31,25
o ) ] ) Ninguna 36 28,13
- Distribucién por evaluacion periodonta de la
poblacion estudiada: Sanos 13 (14.77%), necesita 1-4 2r | 2109
higieng ora 3 (3.41%), raspgje y HO 56 (63.64%), 5.9 18 14,06
tratamiento complejo 16 (18.18%), total 88.
10-15 7 5,47
- Distribucion por evauacion prostodontica de la Total 128 | 100,00
poblacién estudiada: Necesidad de proétesis superior 14
(23.7%), inferior 6 (10.1%), ambas 39 (66.1%), total 59
-- Distribucion por indice CPTIN de la poblacion estudiada:
CPTIN O CPTIN 1 CPTIN 2 CPTIN 3 CPTIN 4
N % N % % N % %
Ninguno 80 90,91 82 93,18 3?2 36,36 61 69,32 72 81,82
1 4 455 4 455 20 22,73 8 9,09 13 14,77
2-3 3 341 1 1,14 19 21,59 12 13,64 3 341
>3 1 1,14 1 1,14 17 19,32 7 7,95 0 0,00
Total 88 100,00 88 100,00 88 100,00 88 100,00 88 100,00
DISCUSION pais, en otros paises|as obturaciones son maselevadas,

Lafrecuenciatan elevada de dientes ausentes, €
31.3% son edéntulostotalesy el 24.2% solo tieneentre
1y 5 piezas exentas de extraccion, se podria explicar
tanto por la habitual falta de higiene como por una
atencion odontol 6gi camayoritariamente extraccionista
(eslo Unico que cubre la Seguridad Sacial).

La prevalencia del edentulismo en ancianos
institucionalizados generalmente variaentre el 50y €l
80% en lamayoria de los trabajos consultados™ 6%

L osindices derestauracion son bajosentodos|os
estudios consultados que se han realizado en nuestro

aungue la experiencia de caries también es mayor. La
media de obturaciones en dentados en nuestro estudio
es de 0.15, 1o que supone 0.29 dientes obturados por
persona.

El nimero de caries encontradas es menor que €
hallado en otros estudios similares, en nuestro estudio
se han detectando 1.6 piezas cariadas por persona
dentada, mientras que en estudios de Cataufa,
Euskadi y Navarra casi eran e doble, sin embargo
estudios realizados en paises de nuestro entorno dan
cifras muy similares eincluso inferiores (Italia: 1.2).

La presencia de restos radiculares es muy
frecuente en todos los estudios redlizados en

(Vol. I1. 38)

APUNTES DE SALUD PUBLICA A_A.M.S.P.

- N° 18 - Pagina 11



poblaciones geridtricas, en nuestro estudio hemos
encontrado en promedio 2.3 restos radiculares por
persona, este dato es muy similar alas cifras que dael
estudio readlizado por los catalanes en personas
geridtricas institucionalizadas.

Delaevaluacion del estado periodontal podemos
decir que en es aceptable o sano en e 6.2%, se ha
detectado sangrado a sondaje en el 4.7%, lapresencia
de cllculo subgingival ha sido € halazgo més
frecuente, 43.8%, hemos encontrado bolsas
periodontales de 4-5 mm. en e 21.2% y bolsas
mayores de 6 mm.en € 12.5 %. Podemos decir que el
65% de la poblacion estudiada presenta calculo o
bolsas periodontalesde 3.5 a5.5 mm., por lo que estas
personas precisan ademas de una buena higiene oral
tratamiento periodontal consistente en raspaje, pulido
y disado radicular periddico. Las bolsas mas
profundas, mayores de 6 mm., se presentan en €l
12.5% de la poblacion estudiada, en este grupo se
precisard un tratamiento periodontal mas compleo.

Al comparar nuestros resultados de evaluacion
del estado periodontal con otros estudiosrealizados en
nuestro pais, encontramos cifras muy similares y una
tendencia a la presencia de valores bajos de bolsas
mayores de 6 mm.

El estado periodontal analizado en este trabgjo,
asi como los resultados obtenidos en diferentes
estudios parecen indicar que, en genera, la
enfermedad periodontal en la poblacion geridtrica es
importante pero no tan prevalente como se creia, esto
puede estar relacionado con e nimero de piezas
presentes.

Parece poco razonable plantearse el tratamiento
periodontal tal como se expresa en €l indice CPTIN,
no solo por razones econdmicas, Sino especialmente
porque someter a estas personas, fisica y
psiquicamente deterioradas, a un tratamiento
periodontal periddico seriade dudosacficacia. Por ello
el principal objetivo serialamejoradela higiene ord
y el uso de enjuagues de fluor y clohexidina.

El estado prostoddntico es muy variable en los
estudios consultados, depende de la situacion
geogréfica, factores socio-culturales, econémicos y
existencia de servicios publicos y/o privados.

En nuestro estudio hemos encontrado que sdlo €
26.6% de la poblacion estudiada era portador de
prétesisy necesitaban protesis el 46.1%.

Al evaluar el nimero de piezas cariadas sin tratar
y €l bajo nivel de obturaciones, se ve que existe una
importante necesidad de tratamiento, nos encontramos
que el 4.5 dientes por persona necesitan algin tipo de
tratamiento, la mayoria precisa extracciones por €
grado de deterioro alcanzado, 2.9 dientes por persona.
Este dato es similar a las cifras del estudio catalan
efectuado en poblacidn geriétricainstitucionalizada.

El elevado nimero de restos radiculares, es un
dato que expresa la cruda realidad del grado de
deterioro de la salud buco-dental de las personas
estudiadas.

Creemos que antes de cubrir totamente las
necesi dades terapéuticas se debe reflexionar sobre que
tratamiento les puede ser mas conveniente para
mejorar su calidad de vida, ya que nos encontramos
ante un grupo etéreo con unas caracteristicas muy
especiales que los hace Unicosy por tanto subsidiarios
de un tratamiento especia y personalizado.

En nuestro estudio hemos comprobado que estas
personas reciben diariamente la medicacion y
asistencia necesaria, una adecuada dieta tanto en
calidad como en cantidad que les permite alcanzar un
buen estado nutricional, se les exige una aceptable
higiene personal prestando asistencia a aquellos que
no la pueden hacer por si solos, pero lainstitucion y
los servicios sanitarios no asumen la responsabilidad
delahigiene oral y cuidados dentales.

CONCLUSIONES.

1.- La frecuentacién a la consulta odontoldgica es
bajisimaya que solo el 6.3% lo hace periddicamente.

2.-. El motivo de consulta odontol égica més frecuente
es por dolor (34.38%) y tan solo el 5.47% lo hace por
revision.

3.- Entre las razones aducidas por no frecuentacion de
la consulta odontol dgica destaca que €l 42.97 % dice
gue “no lo considera necesario”.

4.- En cuanto a la higiene denta destaca que €
35.94% dice que nunca se cepillalos dientes.

5.- El 31.2% de la poblacién estudiada tiene un grave
deterioro fisico y € 31.2 % presenta una grave
deterioro mental.

6.- Laprevaenciade caries sin tratar es de 1.6 piezas
por persona.

7.- Presentan enfermedad periodontal el 93.8% en
mayor o menor grado.

8.- Encontramos que el 31.3% son edéntulos

9.- El 75% de la poblacion estudiada precisan prétesis
dentales.

| Estudio de la denticion en adultos mayores de la Residencia San José de Ourense. Alonso Dieguez, F. Apuntes de Salud Publica, 2 (18): 7-12
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EL GASTO FARMACEUTICO: CONDICIONANTES DE LA PRESCRIPCION

Lado, E; Caamario, F.; Figueiras, A..

INTRODUCCION

En los Ultimos afios, sevieneasistiendo ala
crisis de los Sistemas Sanitarios financiados
publicamente. Lacrisisecondmica, laampliacion
de las coberturas sanitarias y € coste de las
nuevas técnicas diagnodsticas y terapéuticas son
las responsables de esta situacion. Asi, e gasto
farmacéutico es, en la actualidad, una de las
principales preocupaciones de los gestores
sanitarios. Y su contencion, hasidoy es, uno de
losprincipal esobjetivosdelas Administraciones
Sanitarias en Espafia, asi como, en todos los
paises de su entorno.

Entre las razones que explican el aumento
del gasto farmacéutico se encuentran el
envejecimiento delapoblacion, € aumento dela
comercializaciéon y la introduccién de
medicamentos nuevosy més caros'. También se
ha asociado con la extensiéon de la cobertura
exenta de aportacion, con € incremento del
nimero de especialidades farmacéuticas y
productos sanitarios de aportacion reducida
destinadosapatol ogiascrénicasy posiblemente,
conel usoindebidodelacartilladepensionistas®.

Los medicamentos pueden ser tan
beneficiososcomo perjudicia esdependiendo del
uso gue se haga de €ellos, de ahi laimportancia
gue ha ido cobrando la prescripcién racional:
aquella que es necesaria, efectiva, segura y
economica’,

Se trata de mejorar la prescripcion y no
solamente dereducir el gasto farmacéutico. Este
objetivo es posible eligiendo, dentro de una
prescripcion necesaria, ladternativamasefectiva
y segura (con valor intrinseco elevado y con €l
menor nimero posible dereacciones adversas) y
dentro de éstasel eccionando lademenor coste, la
cual no perjudicardalospacientesindividualesy
beneficiardalosusuariosdel SistemaPublicode
Saud’; pues como dijo Barber®, e Sistema
Nacional de Salud esta financiado con dinero
publico, y reduciendo los costes se ahorraria

dinero para ampliar los cuidados sanitarios.
Ambos hechos proporcionan una justificacion
moral para perseguir la minimizacion del gasto.

Yaen19811aOMS, atravésdeladefinicion
de Atencion Primaria (AP), contempla la
importancia social de racionalizar el gasto: “La
Atencién Primaria es la asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias
cientificas fundadas y socialmente aceptables,
puesta a alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad mediante su plena
participacion y aun coste que lacomunidad y el
pais puedan soportar, en todasy cada una de las
etapas de su desarrollo, con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion”
(OMS, 1981).

Nuestro pais ocupa € octavo lugar en
consumo de medicamentosy consume el 3% del
gasto farmacéutico mundial®.La disparidad de
prescripcién entrelosdistintosfacultativosy entre
las distintas provincias junto con el andlisis por
gruposdemedicamentos, ponedemanifiesto que
€l gasto farmacéuticono esdel todoraciona enel
campo terapéutico’. Ademas, formasde proceder
tan dispares sobre una misma patologia no
pueden ser aceptadas como igual mentecorrectas’.

Este es e primero de una serie de tres
articulos que engloban:

1°) unarevisién delosfactoresresponsables

de la existencia de esta gran disparidad de

prescripcion que originan una amplia

variacion del coste de la prescripcion.

2°) un andlisis de | as estrategias necesarias

para homogeneizar y raciondlizar la

prescripcion.

3°) unarevision delasdistintasmedidasque

han sidoinstauradas por lasadministraciones

sanitarias de diferentes paises con €l objeto

de disminuir el gasto farmacéutico.

El desarrollo tedrico que se plantea a
continuacién aparece reflgjado en la siguiente

(Vol. I1. 40)

APUNTES DE SALUD PUBLICA A_A.M.S.P.

- N° 18 - Pagina 13



figura

FACTORES FACTORES INTRINSECOS

EXTRINSECOS

FACTORES
EXTRINSECOS

FORMACION

INDUSTRIA CONOCIMIENTOS
FARMACEUTICA l

S

FORMACION
POSTGRADUADA

ACTITUDES

PRESION DEL
USUARIO

ADMINISTRACION
ESTRI iy

SISTEMA SANITARIO

HABITOS DE
PRESCRIPCION

Modelo de los condicionantes de la prescripcién

1.- FACTORES INTRINSECOS AL MEDICO

1.1 formacion e informacion

LosdiferentesplanesdeestudiodeMedicina
no inciden sobre la formacién y creacion de
actitudes en gestion. Esto se enfrenta con la
importancia que ha cobrado actualmente la
gestion de unos recursos que son limitadosy con
la intencion de responsabilizar a médico en la
administracion y redistribucion de los recursos
destinados a la prestacion sanitaria.

Es un hecho que la utilizacion de
medi camentostiene un granimpacto sanitarioen
atencion primaria, pero este impacto estambién
econémico®’ por lo quellamalaatencién quelas
facultadesdemedicinano presten mayor atencién
alaimportanciade seleccionar entrealternativas
terapéuticassimilareslasde mejor relacion coste-
beneficio.

Los estudiantes tampoco son informados
sobre laimportancia de racionalizar el gasto de
prescripciéon en un sistema financiado
publicamente donde &l 6ptimo social esel Unico
quedebetener prioridad. Asi, Ortliny Rodriguez®
consideran que el concepto de éticamédicadebe
ampliarse de forma que incluyala preocupacion
por €l bien comin, yaque en un contexto social,
laeficienciasignificaconseguir lo mejor parala
mayoria de los enfermos’.

En contraposicion, lasfacultadesdemedicina
ensefian a procurar los servicios sanitarios
adecuados a cualquier coste’. Esto setraduce en

una falta de preocupacion por e precio de los
medicamentos.

Es también fundamental destacar la
importancia de mejorar la formacién en
farmacol ogiaclinica®'®, puesenlamayoriadelos
planesde estudio selimitaaunaunicaasignatura
y en agunas facultades a una segunda y, en
general, con un nimero muy reducido de horas’.
Lafarmacologiaclinicaesunadelasformasmés
rentables de racionalizar la practica de
prescripcion®, ya que permitirda aumentar la
calidad de prescripcion® y facilitar la seleccion
eficiente de medicamentos.

1.2 conocimientos

La falta de informacion que reciben en su
etapa de estudiantes sobre el precio de los
medi camentos provocaque los médicos, unavez
iniciada su actividad asistencial, carezcan de
conocimientos adecuados sobre el coste™'314,
Todo esto unido al escaso nimero de horas que
lasfacultades de Medicinadedican a estudio de
lafarmacologia clinica, originaque carezcan de
los conocimientos adecuados para realizar una
seleccién racional coste-efectiva de
medi camentos.

El médico actiacomo agentedel pacienteen
laprécticaclinicahabitual einiciaen nombrede
éste lademanda de medicamentos por o que sus
decisiones clinicas van a tener fuertes
repercusiones econémicas en la sociedad®. El
tener los conocimientos necesarios para poder
elegir entrelas mejores alternativas terapéuticas
la de mejor relacion coste-beneficio® sera algo
fundamental para asegurar que los recursos
escasos disponibles puedan dar coberturaatoda
la poblacion.

Sin embargo, existen indicios de que nos
encontramos ante un cambio de actitud de los
meédicos hacia el conocimiento de los costes de
los medicamentos, ya que comienzan a
considerarlos importantes para lograr una
prescripcion eficiente y comienzan, también, a
demandar una mayor informacion de éstos.

Asi, Ryan et al*? observaron en su estudio
gue aunque los médicos escoceses tenian un
conoci miento inadecuado sobre el precio de los
medicamentos, pensaban que a la hora de
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seleccionar el tratamiento deberian considerar el
precio de éstos para prescribir de forma més
eficientey, que esto no afectaria alos pacientes.

1.3 actitudes

Seglin Fowkes™, existen dos actitudes del
médi co quevan achocar con su preocupaci on por
una prescripcion coste-efectiva, como son la
aversion que sienten ante temas no clinicosy €l
considerar no ético el tener en cuentalos costes
cuando se trata de pacientes individuales.

Al fomentar enlasfacultadesdemedicinala
libertad del médico para prescribir,
independientemente de si laprescripcion eso no
eficiente, se ha contribuido a ampliar las
diferencias en el coste de la prescripcion que no
pueden ser del todo explicadas por las
caracteristicas de sus poblaciones'.

Segin Miller y Blum®, los médicos no
muestran uninteréssustancial por el preciodelos
medicamentos, sin embargo Juncosat observo que
los médicos empiezan a preguntarse hasta que
puntolasecuenciadiagnostico, decidir libremente
s debe prescribir un farmaco y escoger el méas
adecuado, es incompatible con la consideracion
de los costes. Walzac et al**concluyeron en su
estudio quelos médi cos empiezan adarse cuenta
guelos hébitosde prescripcion coste-efectividad
disminuiranel costedeloscuidadosdesalud, por
lo que demandan unamayor informaci én sobreel
precio de los medicamentos en la formacion
médica. Todo esto nos hace pensar que los
médicos empiezan a tener una actitud més
positiva sobre el conocimiento de los costes y
sobre la importancia social de realizar una
prescripcion racional coste-efectiva.

2.- FACTORESEXTRINSECOSAL MEDICO

2.1 estructura del sistema sanitario

No se puede concluir nada respecto asi la
reformadel Modelo de AP ha supuesto o no una
disminucion cuantitativadel gasto farmacéutico,
por existir disparidad decriterios. iménez et al*’
indican que aunque existen trabaos previos
realizados en nuestro pais que hablan de una
disminucion del gasto farmacéutico y de una
mejora en la calidad de prescripcion ligada al
model o reformado, en su estudio, al igual queen

otros, no sepudo observar. Lo quesi sedemostréd
€S una menor prescripcion de medicamentos de
valor intrinseco bago o nulo en e modelo
reformado.

Uno de los factores que si se ha visto que
influye en la prescripcién delos médicosde AP,
es el tiempo de consulta. Asi Gilley*® citaen su
articulo que aargar las consultas permitiendo
aclaraciones, podriaminimizar € “ rdpido apuro”
de la prescripcién al fina de la consulta, no
obstante, no sdlo €l tiempo delasconsultasno ha
disminuido, sino que ademas la cargade trabgjo
se haincrementado casi en un 10% en tres afios.

Aunque puedaparecer que el médico de AP
goza de independencia y libertad a la hora de
prescribir, laAdministraciontratade perpetuar la
subordinacion de éste a los especiaistas no
estableciendo alternativas que permitan a los
especialistasresponsabilizarse plenamente de sus
tratamientos y reservando la prescripcion de
determinados medicamentos al especialista; la
labor del médico de AP queda, asi, reducidaala
cumplimentacion burocréticade lasrecetas’. Un
porcentaje nada despreciable de su prescripcion
va a ser “derivado o impuesto” de/por los
especidistas™’®. Esteporcentajeatribuidoa nivel
especializado oscila entre un 14%*y un 38%%.

Es cierto que e médico general es
responsabl e de todo aquello que prescribe, pero
no es menos cierto que la prescripcion que ha
realizado influenciado por e especiaista
dificilmente podra ser valorada y, en su caso,
retirada por el médico genera%.

2.2 administracion

Especial importanciatienelaimplicaciénde
la Administracién Sanitaria en e gasto
farmacéutico. Es cierto que se considera un
despilfarro la frecuente utilizacion de
medicamentos de eficacia dudosa y e uso
innecesario defarmacos nuevosy mascaros, que
no aportan grandesventajasalosyadisponibles’.
Sin embargo, es la Administracion la Unica
responsabl e de que estos medi camentos estén en
el mercado, de que su precio no esté en relacion
con lanecesidad sanitariaala que se destinan 'y
de que estén financiados publicamente®.
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El médicode APiniciasuprofesioncongran
cantidad de conocimientos tedricosy préacticos,
que al cabo de una década resultan obsoletos’.
Esto se debe al rdpido avance tecnolégico que
hace que continuamente esténintroduciéndoseen
€l mercado nuevosmedicamentos, y engeneral de
mayor precio. Siendo por tanto imprescindible
una formacién continuada alo largo de toda la
profesion médica. Laformacion implicaun gran
esfuerzo de responsabilidad del propio médico,
pero puedeser facilitada® LaAdministracion, sin
embargo, sigue destinando un presupuesto
ridiculo a perfeccionar y renovar los
conocimientos de los médicos®.

La Administracion Sanitaria deberia,
también, potenciar unamejor comunicacion entre
losdiferentesnivelesasistencialesy garantizar la
continuidad de la asistencia sanitaria®®. Esto
permitiria prevenir el mal uso de los recursos®.

2.3 Presion de la Industria Farmacéutica

Esta responsabilidad que no ha sido
debidamente asumidapor € SistemaSanitario, ha
sido sustituida por la actividad de la industria
farmacéutica?®. Asi, la principa fuente de
informacion y formacion continuada sobre
medicamentos y terapéutica al alcance de los
médicos de AP, es la industria farmacéutica a
travésdelosdelegadosdeventasy delasrevistas
clinicas financiadas por ella®?*%.

Toda la informacion de la industria
farmacéutica no puede ser considerada
educacional®, puescon éstalo quesepretendees
promocionar la venta de medicamentos. Hacer
promocién es “empujar e producto hacia el
consumidor, afin deincrementar lademandaen
determinados momentosy lugares’#. De ahi que
el principal objetivo delainversién promocional
de la industria farmacéutica sea e médico
prescriptor, por ser €l principal generador de la
demanda®. Se establece una relacién entre el
médico prescriptor y la industria farmacéutica
caracterizadapor laexistenciadeinteresesdetipo
econémico, que va a originar la aparicion de
conflictos®. Existe un conflicto de intereses,
cuando uninterés secundario del tipo econémico
0 personal, prevalece sobre un interés primario
comolasalud delospacientesy, eseste Ultimo, €l
anico que debe tener prioridad a la hora de

prescribir?,

La industria farmacéutica va a tratar de
gjercer gran influencia sobre los médicos, pero
tambi én sobre lapoblacion en general, mediante
fuertesinversionesen marketing y promociénde
sus productos’ (“los gastos de marketing
ascienden al 6-7% del valor de su venta’*).

2.4 factores dependientes de los usuarios

Los anuncios publicitarios de la industria
farmacéutica, en los diferentes medios de
comuni caci 6n demasas, incrementan lademanda
social de medicamentos’. Los usuarios del
Sistema Nacional de Salud demandan en mayor
proporcién medicamentos de reciente
introducciény por lotanto demayor precio*?’, lo
que se traduce en un mayor gasto farmacéutico
que no siempre estd relacionado con una
prescripcion més eficaz. El usuario también
demandamedicamentos de valor intrinseco bajo
onulo, loquerepercutedeformamuy importante
en el gasto sanitario.

L osusuariostambién demandan asumédico
de cabecera recetas, redlizacion de pruebas
complementarias y/o pases paraespecialistas de
cupo o enfermeria, tras acudir a un médico
privado y esto tiene fuertes implicaciones en el
gasto sanitario. Extremeraet al*® observaron que
un 76% del os pacientes de su estudio que habian
acudido a una consulta privada afirmaban haber
solicitado recetas a su médico de cabecera.

Otrosfactores dependientes de | os usuarios
gue van a condicionar la prescripcion de los
médicos de APy que van aoriginar un aumento
del gastofarmacéutico son: (1) El envejecimiento
de la poblacion*®?* que se asocia a una mayor
prevalencia de patologias cronicas. Los
medicamentos destinados a tratamiento de
enfermedades cronicas presentan aportacion
reducida y son, en general, medicamentos de
precioelevado. (2) Laprogresivadisminuciénde
laaportacion delostrabajadoresactivosdebido al
aumento de la proporcion de prescripcion para
pensionistas®, cuya aportacion es del 0%.

2.5 formacién en postgrado
Gervads y Ortin** consideran que los
conocimientos que han adquirido durante la
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formacién postgraduada como residentes es
inapropi adaparatrabajar como médicosgeneraes
de atencién primaria, por haber estado ésta
centrada en |os hospitales. De hecho, creen que
los médicos generales deben adaptarse a su
ambiente de trabajo, conservando los
conocimientos validos y adquiriendo los que le
faltan, a través de una formacion continuada
adecuada que deberia durar los cuarenta afios de
giercicio®. Laformacion continuadafomentael
trabajo de calidad y ladisminucion delos costes
de prescripcion®, a evitar el deterioro de la
calidad terapéutica a lo largo de los afios de
profesion.

Estos autores destacan también, la falta de
formacién continuadadelosmédicosentemasde
epidemiologia clinica y fundamentos de
economia. La epidemiologia clinica ha sido
definida como “la disciplina que estudia la
frecuenciadelasenfermedadesen |aspoblaciones
humanas’. Es fundamental para entender los
procesosy formas de deterioro delasaludy para
la promocion de la salud, ya que permite la
busqueda e identificacion de los factores que
pueden preservarlaal méaximo®.

Rey y Villabi® asociaron una mayor
formacién postgraduada como residentes a un
menor numero de recetas por visitay aun menor
gasto farmacéutico, debido posiblemente a un
mayor interés por los costes de laasistenciao a
unamenor tendenciadelos profesionalesMIR a
utilizar novedadesterapéuticas, quesuelenser de
mayor precio.

Por ultimo, incidiremos de nuevo en la
importancia de los visitadores médicos como
fuente de “formacién” continuada sobre
medicamentosy terapéuticaparalos médicos de
atencion primaria, con la principa v,
posiblemente, Unica finalidad de incrementar la
venta de los productos que representan®. Esta
actividad "formativa' seconvierteensustitutoria
de una responsabilidad que no ha sido
debidamente asumida por la Administracién®.
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RADIACIONES ELECTROMAGNETICAS Y ORDENADORES (11)

L. Maceiras! / C. Quintas?/ D. Garcia®/ L. Rodriguez-Miguez* / JJ. Gestal?

Fig. 2.y 3. Espectro electromagnético (EM) y EM emitido (4 bandas) por |a pantalla de visualizacion:
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Todo lo que expusimos en el articulo anterior,
¢supone un riesgo para la salud?

1. Radiaciones s6nicas

Napoledn tuvo abien decir que "lamusicaes
el menosmolestodelosruidos’, peroel ruidonolo
percibimostodas|as personasdelamismamanera.
Lo que para nosotros es misica enchufada en
nuestro tocadiscos, para el vecino puede ser un
ruido molesto. Asi, seentiendepor ruido "sonido no
provocado conscientemente, ni querido, y que
resulta molesto”. En todo caso, todo tiene siempre
un limite, y los decibelios también.

Los valores limites de decibelios (dB) estan
establ ecidosenfuncion del grado deconcentracion
necesario en el trabajo, no del riesgo de pérdidade
audicion. Son de 55 dB(A) para las personas que
trabajan en programacién y disefio, y de 70 dB(A)
para €l resto del personal (atencién al cliente,
servicio interno, consultas, etc.).

Enlasinvestigaci oneshechasen Espafia, resto
deEuropay América, losnivelesderuidosmedidos
no suponen riesgo para la audicién de los
operadores. Sin embargo un ruido eevado
disminuye laefectividad y productividad; ademas
seriadeseable hacer estudiossobrelaincidenciaque
puede tener en el cansancio y/o ateraciones
psiquicas.

De todos modos se debe generalizar €l uso de
campanas aidantes en las impresoras de aguja,
teniendo en cuental osbuenosresultadosobtenidos
en las que seinstalaron, aungue, como yadijimos,
cadavez seusan menosestetipo deimpresoras, que
estan siendo sustituidas a toda velocidad por las
|&seres, que también son cada vez més baratas (1o
cual es de agradecer).

De las dos fuentes principales de ruido en €

ordenador, unade €ellas tiene un remedio f&cil: los
ventiladoresusadosparadisipar € calor, sunivel de
ruido podria ser reducido en gran parte s los
disefiadorespusieran méasatencionalaformadelas
aspas, la ubicacién del escape de calor y € disefio
acustico de launidad de energia. Lo de los discos
duros ya tiene peor solucién..., cuanto mas
modernosy masvel ocesson, son masruidosos; 0 se
inventaal go quedisminuyaesteruido o serenuncia
alavelocidad, y ésta, en una sociedad en la que
cada vez se vive mas a prisa, parece unarenuncia
dificil...

En lo que respecta a los ultrasonidos, en
Espafiano hay estudios, perolasmedicioneshechas
en otros paises dieron como valores maximos
existentes68 dB, quedando asi dentrodelosniveles
admitidos paralamayor parte del personal, peroya
al limite de éstos, como podemos observar con
respecto alas cifras que tenemos arriba.

2. Radiaciones electromagnéticas

2.1. Dosis

Lamaximadosisderadiacionadmisiblepor la
normativainternacional, procedente de un tubo de
rayos catédicos, es de 0'5 miliremg’hora (mR/h),
(segln las unidades de radiacién usadas
tradicionalmente), o de 0'005 milisievertshora
(mSv/h), (segunlasunidadestratadasen €l Sistema
Internacional de Unidades Fisicas, que son las que
en 1975 recomendd utilizar el Comitél nternacional
de Pesos y Medidas), (1 Sv = 100 R), a 5
centimetros de la pantalla, segin la CEI-65 (1976)
y su primer complemento CEI-65 (1978),laCEE 1,
y la UNE 20514-78 (1978) y su primer
complemento de 1980.

En la legidlacion espafiola, el Real Decreto
2519/1982, de 12 de agosto, por €l que se aprueba
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el Reglamento sobre Proteccidon Sanitaria contra
Radiaciones lonizantes (BOE de 8-10-82),
establecié las dosis equivalentes maximas
permisibles al afio (limite de dosis anual dado por
lasumade las dosis equivalentes resultantes de la
exposicidn externa mas las dosis resultantes de la
incorporacién de radionucleidos), (la dosis
equivalente es el producto del factor de calidad de
una radiacién incidente por la dosis absorbida, o
sea, es la dosis absorbida teniendo en cuenta €
efecto biol6gico que pueden producir los distintos
tiposderadiaciones) (dosis absorbida eslaenergia
depositadapor laradiacion en unelemento demasa
de cualquier material):

A. Paralas personas profesionalmente expuestas:
A.1. Exposicidntotal y homogéneadel organismo:
5 R 050 mSv; en laactualidad se esta intentando
disminuir aun tercio de estadosis.

A.2. Exposicion parcial:

A.2.1. Crigtalino: (ésta es la dosis que nos
interesaespeciamenteen el temadelaspantallasde
ordenadores) en el R.D. de 1982 erade 30 R 0 300
mSyv, posteriormente, otroR.D. lomodific6 en 1987
y otro en 1992, disminuyendo lapermisional5R
0 150 mSv; y se esta intentando disminuir a un
tercio de estadosis.

A.2.2. Piel: 50 R 0 500 mSv.

A.2.3. Manos, antebrazos, piesy tobillos: 50
R 0 500 mSv.

A.2.4. Cualquier otro drgano o tejido: 50 R o
500 mSv.

A.3. Limites especiales:

A.3.1. Personasmenoresde 18 afiosy mayores
de 16 (aprendiceso estudiantes): 3/10deloslimites
anuales anteriores (A.1): 1'5R 0 15 mSv.

A.3.2. Mujeres.

A.3.2.1. Con capacidad de procrear: dosis en
abdomen: no mayor de 1'3R 013 mSyv al trimestre.

A.3.2.2. Gestantes: dosis al feto: no mayor de
1 R 0 10 mSv durante toda la gestacion.

A.4. Operaciones especiales planificadas: ninguna
persona expuesta recibira unadosis que sobrepase
en un afo €l doble de los limites anteriores (A.1).

B. Paralos miembros del publico:

B.1. Exposicion total y homogénea: 0'5 R 0 5mSv
(vemos que es 1/10 de los profesionales);
actuamente se esta intentando disminuir a ImSv.
B.2. Exposicion parcial: 1/10 de los profesionales
(puntos del apartado A.2.).

B.3. Limites especiales (este apartado no esta
contemplado en el reglamento, esta fijado por los

profesionales):
B.3.1. Escolares: 01 R o 1 mSv.
B.3.2. Vecinos de zonas controladas o personas
guetrabajen enellas: 1'5 R 0 15 mSv.

De todos modos, teniendo en cuenta que los
efectosestocasticosno tienen umbral deaparicién,
hay que interpretar con precaucioén gue, dentro de
los limites de estas cifras, "existe un riesgo
despreciable de sufrir lesiones".

2.2. Investigaciones
2.2.1. Problemas de salud

Un equipo de la seccion de Bioelectro-
magnetismo del Hospital 'Ramén y Cajd' de
Madrid, dirigido por Joceline Leal, va en la
vanguardia de este tipo de investigaciones desde
haceyaarfios. Sustrabajosexperimental essobrelos
efectos delasradiaciones débilesen los embriones
tuvieron repercusion mundial. Experimentaron
sobre embriones de pollos porque sus procesos
biolégicos en los estadios muy precoces de su
desarrollo son muy similares a los de los fetos
humanos; otra ventaja es que asi se sabe que es €l
organismo embrionario € que responde a los
campos artificialesalos que sele somete, y que no
es el organismo de la madre, vy, por otro lado, se
evita dafar €l organismo de la madre. El
inconveniente eslaextrapol acion de estos estudios
alosmamiferosy alos humanos. Enlosresultados
de las pruebas realizadas con campos muy débiles
se vieron modificaciones en e desarrollo
embrionario, que provocaron anomalias
morfogenéticas y, en algunos casos, muerte
embrionaria.

A partir deestasinvestigacionessellevaron a
cabo otras, algunas de ellas muy interesantes, con
pantallas de visualizacion de ordenadores. Se
hicieron variosestudiosepidemiol 6gicos; d ultimo,
en California, considerado €l méas importante, fue
realizado sobre 1.500 mujeres embarazadas en una
red de hospitalesy dio como resultado que las que
trabajaban con ordenadores mas de 20 horas
semanalesdurantee primer trimestredel embarazo,
tenian € doble de abortosdelo normal y, entrelos
nacidos vivos, aumentaron las malformaciones
congénitas.

Parecidos resultados obtuvieron los
investigadores ddl Instituto Karolinska de Suecia
trabgjando con mamiferos. sometieron a ratas
prefiadas a mismo tipo de radiaciones débiles,
semegjantes a las que emiten los ordenadores,
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obteniendo un aumento de |os defectos congénitos.

En Espafia, e Consejo de Seguridad Nuclear
realiz6 un estudio para el Instituto Nacional dela
Salud, orientado aanalizar €l posibleriesgo paralas
operadoras de estos equipos en caso de embarazo.
Lesdio un resultado de dosis equivalente recibida
en abdomen/feto de 0'6 rem/afio (dosisequival ente
maxima permisible: 1 rem/embarazo).

También en Espafia, la Asociacién de
Medicinay Seguridad (AMY S) comenzo en 1982
un estudio sobre pantallasdevisualizacién, condos
partes. una de inspeccion técnica (radiacion,
ergonomia, organizacion, iluminacion, etc.) y otra
deencuestaepidemiol gica. Evaluaron dostiposde
pantallas durante 24 horas y en dos ocasiones
diferentes; losresultadosfueron deunos0'03mR/h
como media(limite: 0'5 mR/h). Medicioneshechas
en otros paises sefialaron como maximo 0'2 mR/h.

Ademas se han ido llevando a cabo
experimentos variados en otros ambitos no
sanitarios, con camposel ectromagnéticossimilares
alos anteriores.

Desdelosfabricantesde cochesfrancesesque
comprobaron que los circuitos de los sistemas
€l éctricosdelosvehicul ospueden ser alteradospor
las lineas de alta tensién, y los suecos que lo
comprabaron con los radares ...

. Hasta los equipos que trabagjaron con
personas. en Rusia se describieron alteraciones en
latemperatura corporal, tension bajay pulso débil
entre los trabajadores de lineas de alta tension
(Korobkova, 1972).

En 1976, en Canadd, una encuesta médica
realizadaentreloselectricistasdelaHydro Quebec
revel 6 que habiahabido un cambioen el sexodelos
hijos de estos trabajadores, pasd de haber tantos
nifios como nifias a haber seis veces mas nifios.
En electricistas y otros trabajadores relacionados
con laelectricidad, Savitz et al. (1995) y Theriat et
al. (1994) realizaron dosimportantes estudios. En
el primero, decohortesretrospectivo, seobservaun
aumento significativo en € riesgo de cancer de
cerebro con € aumento en |os afios de exposicion.
En el segundo, de casosy controles, se demuestra
un aumento significativo en €l riesgo de leucemia.

En Estados Unidos, €l trabajo hecho por un
equipodelaUniversidad de Colorado (Wertheimer
y Leeper, 1979), concluyé quelosnifios de Denver

(Colorado) que vivian cerca de transformadores o
lineas de altatension, corrian dosveces masriesgo
de contraer leucemia. Mastarde, volvié atrabagjar
en Denver un equipo delaUniversidad de Carolina
del Norte, llegando aidénticasconclusionesqueen
1979 (Savitz, 1987).

En Suecia, se constatd un crecimiento del
nimero de tumores del sistema nervioso en nifios
gue vivian cerca de instalaciones eléctricas
(Tomenius, 1986). Tambiénen Suecia, Feychtingy
Ahlbom (1993) Illevaron a cabo un estudio entre
1960 y 1985, llegando a la conclusion de que los
nifos que estaban sometidos a un mayor nivel de
exposicién, dependiendo de la distancia entre su
vivienday € tendido el éctrico, registraban entre 3y
4 veces més riesgo de padecer leucemia.

En Dinamarca se hizo un estudio
epidemiolégico (Olsen et al., 1993) sobre una
muestrade poblaci6n de 30.000 sujetos, |l egdndose
a la conclusién de gue las personas gue viven o
trabajan cercadelineasdealtatension, duplicansu
probabilidad de padecer tumores cerebrales o
leucemias. En niflos menores de 15 afos, s €
campo magnético era alto, tenian un riesgo cinco
veces mayor de padecer leucemias, linfomas o
tumores del Sistema Nervioso Central.

En Finlandia(Verkasaloet al., 1993) sellevo
a cabo e seguimiento de una cohorte de nifios y
jévenesmenoresde 19 afiosquevivieronentre 1979
y 1990 debajodelineasdeatatensiénoenunradio
de 500 metros, y se concluyé que el riesgo detener
alguntumor en el SistemaNervioso Central (SNC)
era 4,2 veces superior alos no expuestos.

Un equipo estadounidense aplicd campos
magnéticos a la mosca de la fruta, Drosophila
melanogaster, y descubri6 un efecto mutagénicode
€s0Ss campos sobre 1os cromosomas (Ramirez).

En un centro de investigacién del cancer en
San Antonio (Texas) se obtuvo un crecimiento
anormal de células cancerigenas irradiadas por
ondas €l ectromagnéticas andl ogasalas producidas
por las lineas de alta tension (Philips).

La irradiacion con microondas produce
cataratas sobre los ojos de los congjos en una
semana. Las ratas agresivas se comportan
pacificamente después de ser irradiadas con €l
mismo aparato.

Otros estudios hablan desde ruidos extrafios
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gue se perciben en la cabeza hasta alteraciones del
ritmo cardiaco cuando se estd expuesto a una
intensidad fuerte de campos electromagnéticos.

2.2.1. Efectos beneficiosos

I nvestigadores norteamericanos demostraron
gue la reparacién del ADN se mejora con dosis
débiles de radiaciones ionizantes (Kondo).

En laboratorio se obtuvieron datos el ocuentes
sobre regeneracién de tejido nervioso, muscular y
vascular.

En Espafia se hicieron investigaciones con
monos y se puso de manifiesto que, con la
estimul aci 6n € ectromagnética, se puede controlar el
suefio y posiblemente otras funciones cerebrales
como la agresividad o la inhibicién del dolor
(Rodriguez Delgado). Otro equipo demostrd que,
con campos magnéticos, se puede acderar la
consolidacién de las fracturas éseas y combatir la
artrosis (Carvagjal). Y otro equipo desarrollé un
interesantetrabajo en el tratamiento deinfecciones
y en la inhibicion del desarrollo bacteriano
(Monteagudo y Parrefio).

El estado de la situacion

Ladens dad € ectromagnéticade nuestromedio
ambiente se multiplicé por mil millones en los
ultimos treinta afos.

Pero hay que tener en cuenta que las
radiaci ones el ectromagnéticasdel medio ambiente
no son solamente | as artificiales, sino también las
gue genera la propia haturaleza (césmicas,
terrestres: campo magnéticoterrestre, atmosféricas:
tormentas el éctricas, por inhalacién de sustancias
radioactivas...). Hastaun 58% de laradioactividad
gue recibe nuestro organismo tienesu origenenla
naturaleza; un 40% corresponde a la medicina
nuclear (sobretodo rayos X) y un 2% corresponde
a las pruebas atomicas, investigacion y plantas
nucleares.

El proyecto MARNA (Mapa de
Radioactividad Natural), creado por el Consgjo de
Seguridad Nuclear y la Empresa Nacional de
Uranio, en 1991, para conocer laradiacion natural
enlaPeninsulalbérica, haelaborado un mapaen el
gue se registran las dosis en todo €l territorio del
estado. Ené, laComunidad autbnomade Galiciaes
la que registré una mayor radioactividad natural,
seguidade Castillay Ledn, Extremaduray Madrid.
La provincia de Pontevedra soporta el indice mas
elevadoderadiaciénnatural en Galicia, triplicando
las cantidades que afectan a los lugares de la
Peninsula con los niveles mas bajos.

Pero resulta que es en €l interior de nuestros
hogaresdondeestamossufriendolasdosismasaltas
deradiacion; los estudios epidemiol 6gicos hechos
indican que, amayor nimero de el ectrodomésticos,
hay més tumores.

También en €l trabajo estamos expuestosala
radiacién. Es obvio que no es |lo mismo estar
delante de la pantalla de un ordenador, a 30
centimetros, 5 horas a dia y todos los dias, que
estar delantedelatelevision, a5 metros, 2 horasde
vez en cuando.

Prevencion y radioproteccion

¢Qué hacer cuando habituamente las
innovaciones tecnoldgicas van por delante de las
medidas de prevencién, que son arrastradas por
ellas...?

Hay que aplicar siempre €l criterio ALARA
(As Low As Reasonably Achievable), esdecir, dosis
tan bajas como razonablemente sea posible.

Lossindicatosy asociaciones de trabajadores
estadounidenses recomendaban ya hace afios, la
reduccion de la jornada laboral parala gente que
trabgjaba con videoterminades, y e uso de
delantal es de plomo paralas mujeres embarazadas
gue trabajaban con ordenadores, fotocopiadoras,
etc.

Hoy, losprincipiosbasi cosderadioproteccion
son los siguientes:

# No debe producirse practica radioactiva

algunasi noimplicaunbeneficio claro parael

ser humano.

# La exposicion de los sujetos a las

radiaciones ionizantes debe mantenerse tan

baja como sea posible.

# Las dosis maximas recibidas por los

individuosno pueden superar nuncaloslimites

maximos legislados para cada situacion.

Laradioproteccionimplicadiferenciar entrelo
gue significairradiacion externay contaminacion
radioactiva (producida por la introduccién en €l
organismo de isétopos radioactivos).

Frentealaradiacién externase deben empl ear
métodosfisicoscomolainstal acién de pantallasque
ofrezcan blindajeadecuado al tipo deradiacion, o€l
aumento de distancia entre el foco emisor y €
individuo, teniendo en cuenta que la dosis es
inversamente proporcional a cuadrado de la
distancia. Asimismo, como complemento, o cuando
no hay otrasolucion préactica, esnecesario el usode
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prendas blindadas (delantales, guantes, etc.).
También, disminuyendod tiempo deexposicién, se
reduce la dosis, ya que es proporcional a la
duracién de dicha exposicion.

L acontaminaci on radi oactivadebe combatirse
con una serie de medidas preventivas, como por
gemplo:

- |local es fécil mente descontaminabl es,

- ventilacion de los locales y control de las

emisiones,

- control de laropade trabajo,

- utilizacién de proteccion respiratoria,

- evitar habitos negativos.

En general, como método de control de las
exposi cionesradioactivas, esfundamental conocer
|osnivelesderadiacion, con mediciéndirectaocon
dosimetrias si es técnicamente posible.

Igualmente, se suelen sefidizar y restringir,
segln €l caso, las diferentes zonas susceptibles de
producir exposicién aradiacionesionizantesenlos
individuos, y se diferencian, segln el riesgo, en:
zonas vigiladas, controladas, de permanencia
limitaday de acceso restringido; avisando de s €
riesgo espor irradiaci 6n externa, por contaminacion
0 por ambas.

La OCDE (Organizacion de Cooperacion y
Desarrollo Econémicos) llevdacabolaReunion del
grupo del proyecto especial sobre los aspectos de
la biotecnologia que afectan al medio ambiente,
losdias21y 22 dejunio de 1995, en Paris. Enella,
unos investigadores sorprendieron alos asistentes
con la informacion de que un cacto, € Cereus
peruvianus, originario de Sudamérica y Las
Antillas, colocado al lado de las pantallas de los
ordenadores y las televisiones, disminuye las
radiaciones emitidas por éstas. No se sabecomo lo
hace, pero varios estudios coincidieron en afirmar
guesucedeasi. Quizalamadre naturaleza, siempre
sabia, tengasol uci ones parasus propi osproblemas,
y, COMO en otras ocasiones, seamos la especie
humana la que hemos roto su eco-equilibrio,
aumentando las fuentes de radiaciones y

disminuyendo las zonas verdes y su biodiversidad.

Vigilancia del personal trabajador expuesto

Todo el personal trabajador debe ser sometido
a examenes de salud, antes de su contratacion y

durante su estancia en e centro, a menos con
periodicidad anual.

La informacion obtenida durante las
entrevistas no debe ceflirse exclusivamente a la
descripcién del puesto de trabajo, sino que han de
considerarsetodas aquell as situaciones anteriores,
laboralesy nolaborales, quepuedanincrementar la
dosis total recibida hasta ese momento.

Durante laanamnesis es preciso investigar la
existencia de enfermedades hereditarias y
hematol6gicas que puedan contraindicar la
asignacion del puesto de trabajo, y también todas
aquellas alteraciones, susceptibles o no de
tratamiento, gue contribuyan a aumentar €l riesgo
de enfermar.

El resultado de los exdmenes de salud debe
guardarse, a menos, durante 30 afios.

La entrevista es un excelente momento para
incidir en distintos aspectos sobre promocion y
proteccion delasalud, yaseapor interésdel propio
trabajador, para conservarse sano, o porque los
resultadosdelasdistintasexpl oracionesefectuadas
asi |o aconsgjen.

Futuro

A pesar de los afios de investigacion y la
cantidad de estudios realizados, alin no sellegd a
conclusiones definitivas. Existen resultados
contradictorios. La investigacion debe ser
prolongaday cuidadosa, pero al mismo tiempo es
necesario acel erar resultadosy conclusiones, por €
bien de todos...

Por otro lado, (es bueno ser realista), hay mas
dineroenempresasque producenradiacionesqueen
grupos de investigacion, y € dinero es poder,
aunque no conviene olvidar que también lo esla
informacion, y una sociedad bien informada,
reclamara su derecho ala salud.

Ahora, con los biomarcadores, o marcadores
biol 6gi cos, seestaabriendo yauninteresante campo
de investigacion, que puede empezar a dar
resultados en un futuro no muy lejano, acelerando
€l tiempo de deteccién de alteraciones en personas
gue han sufrido unaexposi cién ambiental deriesgo,
de manera que estas ateraciones sean alin
reversibles o, incluso, cuando ain no se hayan
producido pero sean previsibles por los resultados
obtenidos con |os biomarcadores.
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Se podran saber entonces los efectos de los
factoresderiesgo sobreunapaoblacion. Aunquehay
gue tener presente siempre la capacidad de
reacciones individuales distintas, de cada
organismo, ante los mismaos factores de riesgo.

Y, ya para acabar, seria bueno hacer una
Ilamada a la ética profesional y a la honestidad

personal, porque, posiblemente, alossereshumanos
Nos va a costar trabajo aceptar que unos recursos
gue ELEVAN mucho nuestro NIVEL de vida,
pueden estar DISMINUYENDO nuestra
CALIDAD devida
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DOCUMENTO DE TRABAJO SOBRE
UN SISTEMA EXCEPCIONAL DE ACCESO AL TITULO DE MEDICO ESPECIALISTA.

El acceso al titulo de Médico Especialista en Espafia fue
posible, hasta €l afio 1984. por diversas vias. En dicho afio, y a
través del Real Decreto 127/1984, se adopt6 con carécter general
como sistema Unico para laformacién y posterior obtencién de
dicho titulo e sistema de Residencia en Instituciones y Centros
Sanitariosacreditadosparaimpartir lacorrespondienteformacion.

Con €l citado Real Decreto se anticipabalaplenavigencia
en Espafia de las notas europeas que, de acecido con €l articulo
57.3 del Tratado de la Comunidad Europea, coordinan la
formacién de Especialistas Médicos. en un momento en el que se
encontraba ya en marcha e proceso de adhesién a las
Comunidades Europeas que culminarlael 1 de enero de 1986.

Desdeentonces, € sistemadeRes denciasehadesarrollado
y consolidado en Espafia. o que ha contribuido. de manera
decisiva, a atonivel cientificoy profesional denuestrosMédicos
Especidistas y, en consecuencia, a la elevada calidad de la
asistencia que presta nuestro Sistema Sanitario.

Sinembargo, circunstanciasdeindolehistéricay decaracter
interno, asi como las propias normas europeas, han venido
condicionando laestructuradelaprofesion médicaen Espafiaala
que afectan determinados problemas puntual es originados por un
nimero inusua mente elevado de alumnos en las Facultades de
Medicina durante la década de los anos setenta y por una
capacidad formativadel Sistema Sanitario inicialmente limitada.
Ambos aspectos han sido ya suficientemente corregidor, pero las
diferenciasproducidascon anterioridad determinaron queuncierto
nimero de Médicos no pudieran acceder a la formacion
especializadaoficial. Ello. unido alanecesidad que en esa época
existiade M édi cos Especialistasen nuestro SistemaSanitario. hizo
que licenciados en Medicina accedieran a distintos Hospitales,
Centros Sanitariosv Unidades Docentes. iniciando unaformacion
médicaespecializadanooficial, peroquebgjolasupervisiéndelos
correspondientes Jefes de las Unidades podria haber resultado
equiparable, en determinados casos. a la establecida para cada
especialidad.

La situacion planteada ha transcendido de los ambitos
estrictamente docentes y sanitarios, de forma tal que tanto el
Congreso de los Diputados. en Proposicion No de Ley aproabael
7 de octubre de 1997, como € Senado, en Mocién aprobada el 8
de abril de 1997, instaron a Gobierno para que, de modo
excepcional, manteniendoy consolidando e sistemadeResidencia
como la Unica via ordinaria de acceso al titulo de Médico
Especiaista, articularalasmedidasreglamentariasqueresultaran
procedentes para que € colectivo de Médicos antes indicado
pudieraobtener dicho titulo, manteniendo los criterios de calidad
formativos alcanzados por € sistema de formacion médica
especializada, regulados en €l Real Decreto 127/84.

A ta objetivo responde este Real Decreto en cuya
tramitacion han sido oidoslos Col egiosy Asociacionescientificas
y profesionalesy que cuentacon informesfavorablesdel Consgjo
Naciona de Especididades Médicas, del Consgo de
Universidadesy del Consgjo Interterritorial del SistemaNacional
de Salud.

En su virtud, a propuesta de los Ministros de Sanidad y
Consumoy de Educaciény Cultura. conlaaprobaciéndel Ministro
de Administraciones Publicas, de acuerdo con € Consgjo de
Estado y previa deliberacion del Consgjo de Ministros en su
reunién del dia
DISPONGO:

Articulo 1. Requisitos de acceso al titulo de Médico
Especialista.
1.- Losespariolesy los nacionales del resto de los Estados miembros de
la Unién Europea o del Espacio Econémico Europeo que hubieran
obtenido el titulo espafiol de Licenciado en Medicinaantesdel primero
de enero de 1995. o que hubieran estado en condicién s de solicitar su
expedicién antes de dichafecha. podrén acceder, de modo excepcional
y por una Unica vez, a titulo espafiol de Médico Especialista por €l
procedimiento regulado en losarticulos 2 y 3 cuando acrediten cumplir
los siguientes requisitos:
a) Completar un gercicio profesional efectivo como Médico
dentro del campo propio y especifico que corresponda a una
Especialidad Médica desarrollado en Centros o Instituciones
Sanitarias durante un periodo minimo equivalente al 150% del
periodo de formacion establecido para la formacién en la
especididad.
b) Poseer unaformacion especializadasuficientey semejanteala
establecida para la especiaidad correspondiente, realizada en
Servicioso Unidadesdedichaespecialidad en Centros Sanitarios
publicos, colaboradoreso concertadoscon el SistemaNacional de
Salud o acreditadosparaladocencia o conjuntamenteen Centros
Sanitarios de tales caracteristicas y en Centros Universitarios.
2.- Cuando se trate de las especiaidades hasta ahora incluidas en
Apartado Tercero del Anexo del Real Decreto 127/1984, de 11 deenero,
no serd exigible que e gercicio profesiona se hubiera desarrollado en
Centros o Instituciones Sanitarias ni que la formacién se hubiera
obtenido, total o parciamente. en Centros Sanitarios de las
caracteristicas indicadas en el apartado b) del nimero anterior.
3.- Cada uno de los solicitantes sdlo podré obtener un Unico titulo de
M édico Especialistapor |os procedimientos excepcional es establ ecidos
en este Real Decreto.

Avrticulo 2. Solicitudes de expedicion del titulo.
1.- Quienesrelinan losrequisitosprevistosen el articulo anterior podran
solicitar la expedicién del titulo de Médico Especialista mediante
instancia dirigida a la Secretaria de Estado de Universidades.
Investigacién y Desarrollo del Ministerio de Educacion y Cultura.
2.- La solicitud podra presentarse en los Registros de los Servicios
Centraleso Territorialesdel Ministerio de Educaciony Culturay enlos
demés Registros y oficinas a que se refiere e articulo 38.4 delaLey
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen juridico de las
AdministracionesPiblicasy del Procedimiento Administrativo Comun,
dentro del plazo de 12 mesesimprorrogables. acontar desde laentrada
en vigor de este Real Decreto.
3.- A fin de acreditar el cumplimiento delosrequisitos aque serefiere
e articulo anterior, la solicitud se acompafiara de la siguiente
documentacion:
a) Titulo de Licenciado en Medicina o certificacion acreditativa
de haber solicitado su expedicion.
b) Certificaciones expedidas por los Gerentes o Directores de
Centros Sanitarios 0 por los responsables de los servicios
sanitarios de las Administraciones Plblicas. acreditativas del
gercicio profesional.
c) Titulos, certificaciones o informes pormenorizados de la
actividades de formacion especializada, en los que consten las
materias sobrelasqueversarony su duracion, expedidoso, ensu
defecto, visados. por losérganoscorrespondientesdelos Servicios
de Salud, el INSALUD, las Universidades, las Consgjerias de
Sanidad o Salud delas Comunidades Auténomas o el Ministerio
de Sanidad y Consumo.
4.- Los documentos a que se refiere el parrafo a) del nimero anterior
deberan presentarse en copiacompul sada, expedidapor fedatario piblico
o por los funcionarios encargados de la recepcion de las solicitudes,
previapresentacion del documento original . El resto deladocumentacion
podré presentarse en original o copiacompulsadaexpedidaenlaforme
antes indicada.
5.- Las solicitudes serén tramitadas por la Direccion General de
Ensefianza Superior e Investigacion Cientifica del Ministerio de
Educaciéon y Cultura de acuerdo con e procedimiento general
establecido enlaLey 30/1992, con las peculiaridades que se establecen
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en este Real Decreto.
6.- La Direccion Genera de Ensefianza Superior e Investigacion
Cientificaelevaralas solicitudes auna Comisién Mixta compuesta por
€l Secretario de Estado de Universidades, Investigaciony Desarrollo, e
Subsecretario de Sanidad y Consumo y otros dos miembros. que serén
designados por cada una de las autoridades antes indicadas.
LaComisién Mixtaaprobarg, paracadaunadelasespecialidades,
larelacién delos solicitantes que podrén acceder alapruebaprevistaen
€ articulo siguiente, asi como lade quienes, por no reunir losrequisitos
establecidos en € articulo 1, quedaran excluidos del procedimiento.
La Comisién Mixta podra solicitar informe, s lo considera
necesario, la Comision Nacional de la Especialidad.
Las resoluciones de la Comision Mixta pondran fin a la via
administrativa.
7.- La Direccion Genera de Ensefianza Superior e Investigacion
Cientifica notificara alos interesados la resolucién que. respecto a sus
solicitudes, haya adoptado la Comision Mixta. Tales resoluciones
deberan adoptarse en el plazo méximo de seis meses a contar desde la
iniciacion del procedimiento. Cuando transcurra dicho plazo sin que
hubiera sido dictada resolucién, se podra entender desestimada la
solicitud alos efectos de lainterposicion del recurso que proceda.

Articulo 3. Pruebas de evaluacién del curriculum
profesional y formativo y de la competencia profesional.
1.- LaSecretariade Estado de Universidades, Investigaciony Desarrollo
y la Subsecretaria de Sanidad y Consumo designaran. conjuntamentey
paracadaunadelasespecialidades Médicas. un Tribunal compuesto por
cinco expertos, especialistastitulados. Ladesignacion delos miembros
del Tribunal y de sus suplentes se hara de acuerdo con los siguientes
criterios:
a) El Presidente y dos vocales del Tribunal se designarén entre
diez especialistas propuestos por la correspondiente Comision
Nacional.
b) Unvocal sedesignaraentre cinco especialistas propuestos por
las Sociedades Cientificas de ambito estatal de la especialidad
correspondiente .
c)Unvocal sedesignaraentre cinco especialistas propuestos por
la Organizacién Médica Colegial.
d) Lasfunciones de Secretario del Tribunal, que tendravoz pero
No voto en susreuniones. serén desempefiadas por un funcionario
destinado en la Subsecretaria de Sanidad y Consumo.
2.- Los curricula profesionales y formativos que hayan sido admitidos
por la Comisién Mixta seran directamente eval uados por el Tribunal.
Tras esta evaluacion, |os candidatos serén calificados asi:
a) Aptosy propuestosdirectamenteal Ministerio deEducaciony
Culturaafin de que se adopte laresolucion procedente en orden
a la expedicion del titulo de especidista, con una resolucién
razonada del Tribunal.
b) Propuestos para la presentacién y defensa oral y pablica del
curriculum ame el Tribunal.
¢) No aptosy excluidos del procedimiento.
3.- A los candidatos propuestos parala presentacion y defensaoral del
curriculum, el Tribunal. tras la presentacion, los calificara asi:
a) Aptosy propuestosdirectamenteal Ministerio deEducaciony
Culturaafin de que se adopte laresolucion procedente en orden
alaexpedicion del titulo de especialista.
b) ) Propuestos parauna pruebade eval uacion delacompetencia
profesional.
¢) No aptosy excluidos del procedimiento.
4.- Los que hayan sido propuestos y redlicen la prueba dirigida a la
evauacion de la competencia profesional serén calificados por e
Tribunal de la siguiente forma:
a) Aptosy propuestosdirectamenteal Ministerio deEducaciony
Culturaafin de que se adopte laresol ucién procedente en orden
alaexpedicion del titulo de especialista.
b) No aptos.
5.- Cuando €l resultado de la prueba dirigida a la evaluacién de la
competencia profesional sea no apto, € interesado tendra derecho a
someterseaunanuevapruebaen el plazo de doce meses, cuyo resultado
serddefinitivo. Cuando asf |o determine, atendiendo alascircunstancias
decadacaso, el Tribunal delaEspecialidad, e contenido delasegunda
prueba versara exclusivamente sobre los médulos no superados de la
primera.

Avrticulo 4. Acceso al titulo de Médico Especialista en

Medicina Preventiva y Salud Publica.

1.- Sin perjuicio de lo previsto en los articulos 1 & 3 de este
Real Decreto, podran también acceder a titulo de Médico
Especidlista en Medicina Preventiva y Salud Publica el
personal funcionario, estatutario o laboral de las
Administraciones Publicas. I nstituciones Sanitarias Publicas
y Servicios de Salud pertenecientes a Cuerpos. Escalas,
Plazas o Categorias en los que se exija, para el ingreso. €l
titulo de Licenciado en Medicina, siemprey cuando acrediten
seis afios de servicios en el ambito de la Salud Piblicay la
Administracién Sanitariay el interesado hayadesarrollado su
actividad, de modo principal, en a menos dos de las
siguientes areas funcionales:
a) Vigilancia epidemioldgica mediante las actividades
propiasde un sistemade registro einformacion sanitaria,
el andlisisepidemioldgicoy laprevenciony e control de
enfermedades o sucesos adversos.
b) Elaboracion, control y evaluacién de planes y
programasde salud en las&reasde promociony educacién
paralasalud, incluidala salud medioarnbiental .
¢) Administraciény gestion de Servicios Sanitariosenlos
ambitosdelossistemasdeinformaciony estadisticao de
laplanificacion, € desarrollo, laordenaciony laevaluacion
delos Servicios de Salud y de sus recursos materiales y
humanos.
d) Investigacién, docenciay asesoriatécnicaen Medicina
Preventiva, Salud Publica y Administracion Sanitaria
desarrolladas en instituciones publicas y privadas
acreditadas por las Administraciones Publicas.

2.- Las solicitudes de expedicion del titulo de Médico
Especidlista en .Medicina Preventiva y Salud Publica se
presentaran y tramitarén conforme alo previsto en €l art. 2.
Los interesados deberdn acompafiar a su solicitud
certificaciones acreditativas de su condicién de personal
funcionario, estatutario o laboral, de los puestos
desempefiados, de las funciones realizadas en los mismos y
de laformacion que ostenten en el ambito dela Especialidad.

Cuando los interesados acrediten reunir |os requisitos
establecidos en € nimero anterior, y previo informe de la
Comision Nacional de la Especididad de Medicina
Preventivay Salud Publica, la Comisién Mixta acordara su
admision a curso a que se refiere el nimero siguiente o, en
su caso, la exencidon del mismo en los supuestos y con los
efectos previstos en € nimero 4.

3.- Los interesados deberén realizar y superar un curso de
formacion en una Escuela, Centro o Institucion publica
acreditada paraladocenciaen laEspecialidad. durante el que
se desarrollarédn las actividades que determine la Comision
Nacional de laEspeciaidad de Medicina Preventivay Salud
Pablica, de entre las que figuran en el correspondiente
programa formativo.

El curso tendrd una duracion minima de trescientas
horas tedri co-précticas. Finalizado el curso de formacion, los
interesados deberdn presentar un trabgjo de estudio e
investigacion en cualquiera de las &reas que componen el
campo de actuacion de la especialidad.

El Director de la Escuela, Centro o Institucion
comunicard a la Comision Nacional de la Especiaidad las
calificaciones, "apto" 0 "no apto”, que sean otorgadas en
funcion del desarrollo del curso, de las evaluaciones que alo
largo del mismo se redlicen y del trabajo presentado. Dicha
Comision elevard a Ministerio de Educacion y Cultura las
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propuestas de expedicion del titulo de Especiadista que
resulten procedentes.

4.- Estardn exentos de larealizacion del curso previsto en €
ndmero anterior quienes acrediten, a juicio de la Comisién
Nacional de la Especialidad, unaformacién equivalente ala
que determina, para el primer afio, el programaformativo de
laespecialidad.

Ello no obstante, deberdn presentar e trabajo de
estudio einvestigacion, cuyacadlificacion serealizardpor una
Escuela. Centro o Instituciéon publica acreditada, que la
comunicardala Comisién Nacional delaEspecialidad, afin
de que ésta eleve a Ministerio de Educacién y Cultura las
propuestas de expedicion del titulo de Especiaista que
resulten procedentes.

Avrticulo 5. Acceso al titulo de Médico Especialista en

Medicina del Trabajo.
1-Sinperjuiciodeloprevistoenlosarticulos 1 al 3deeste Real Decreto,
podréan acceder directamente a titulo de Médico Especidista en
Medicinadel TrabajolosLicenciadosen Medicinaqueseencuentrenen
posesién del Diplomade Médico de Empresa. asi como los médicosde
Sanidad Maritima del Instituto Socia de laMarina, siemprey cuando
acrediten un gjercicio profesional en el correspondiente &mbito durante
un periodo minimo de cinco afios.

2 Lassolicitudesde expedicion del titulo conformealo previsto en este
articulo sepresentarany tramitaran enlaformaestablecidaen el articulo
2. Comprobado que € interesado reline los requisitos indicados en e
ndmero anterior. la Comision Mixta lo comunicara a la Comisién
Nacional de laEspeciaidad, que elevaraa Ministerio de Educacién y
Cultura las propuestas de expedicion del titulo de Especiaista que
resulten procedentes.

Articulo 6. Titulos de Médico Especialista con efectos limitados.
1.- Los ciudadanos extranjeros que hayan obtenido un titulo de
especializacion médica segin lo hasta ahora previsto en & segundo
parrafo del articulo 5°. 6 del Real Decreto 127/1984 y obtengan la
nacionalidad espafiola o la de alguno de los Estados miembros de la
Comunidad Europeao del Espacio Econémico Europeo. podran acceder
directamente a titulo de Médico Especialista de carécter oficia y con
plenavalidez profesional.

2.- Lassolicitudes de expedicion del titulo amparadas en lo previsto en
el numero se presentardn y tramitaran conforme alo establecido en el
articulo 2 de este Real Decreto, sin que sea de aplicacion € plazo
determinado en tal precepto. Comprobado el cumplimiento por €l
interesado de los requisitos indicados, la Comision Mixta elevara
propuestade expedicion del correspondientetitulo de especialista, enel
que constardel Centro en que serealizé laformaciony laduracién dela
misma.

Disposiciones Adicionales.

Primera. Modificacion de las denominaciones y de la
clasificacion y supresion de determinadas Especialidades
Médicas.

1 - Las Especiaidades Médicas de Anestesiologia y Reanimacion;
Cirugia Maxilofacial; Cirugia Plésticay Reparadora; Microbiologiay
Parasitologia; Radiodiagnéstico; Rehabilitacién; Traumatologia y
CirugiaOrtopédica eHidrologia, pasan adenominarse, respectivamente,
Anestesiologia. Reanimaciéon y Terapia del Dolor; Cirugia Ora y
Maxilofacia; Cirugia Plastica, Estéticay Reparadora: Microbiologia
Clinica; Radiologia; Rehabilitacion y Medicina Fisica; Cirugia

Ortopédica y Traumatologia, e Hidrologia Médica. El Ministerio de
Educacién y Cultura, a solicitud de los interesados, procedera a la
expedicion de los nuevos titulos, en sustitucion de los titulos de
especialista con la antigua denominacién.

2.-LaEspecialidad Médica de Medicinadel Trabajo pasan afigurar en
el Apartado Segundo. Especialidades que no requieren basicamente
formacion hospitalaria’, del Anexo del Real Decreto 127/1984.

3.- Queda suprimida la Especiaidad Médica de Medicina Espacial.

Segunda. Solicitudes de expedicion del titulo de Médico
Especialista formuladas por Profesores de Universidad.
1.- Podrén acogerse a procedimiento de obtencién del Titulo
de Médico Especialistaprevisto enlosarticulos 1 a 3 de este
Real Decreto quienes ostenten la condicion de Profesores de
Universidad antes de su entrada en vigor siempre que se
encuentren en alguna de | as situaciones siguientes:
a) Profesores Titulares en &reas de conocimiento que se
correspondan con € titulo de especialistasolicitado, sempreque
hubieran iniciado su actividad asistencial como tales Profesores
con anterioridad ala entrada en vigor de este Real Decreto.
b) Profesores Doctores atiempo completo que presten servicios
asistenciales en el ambito del titulo de Especialista solicitado y
gueacrediten haber sido contratadoscomo Profesores Ayudantes
durante "n periodo no inferior a cinco afios, siempre que,
concluido dicho periodo, hayan permanecido vinculados
ininterrumpidarnente ala Universidad como Profesores.
2.- Enlossupuestos aque serefiere el nlimero anterior, lacertificacion
previstaen el articulo 2.3.b) de este Real Decreto se expedirapor e Jefe
delaUnidad asistencial del correlativo Hospital Universitario, con €l
visto bueno del Decano de la Facultad o del érgano académico
correspondiente.

Tercera. Requisitos para el acceso a plazas de Salud
Publica y Administracion Sanitaria.

A partir de laentrada en vigor de este Real Decreto, la
posesion del titulo de Médico Especiadista en Medicina
Preventiva y Salud Publica sera requisito para el acceso a
Cuerpos, Escalas, Plazas o Categorias de las
Administraciones Publicas, | nstituciones Sanitarias Publicas
0 Servicios de Salud, cuando las funciones principales a
desempefiar se encuentren entren las relacionadas en el
articulo 4. 1 de este Real Decreto.

Cuarta. Determinacion de los programas de formacion de
las Especialidades Médicas.

El programa de formacién en cada una de las Especialidades
M édicas serd propuesto por laComisién Naciona correspondiente. Tras
su ratificacion por el Consgjo Naciona de Especialidades Médicas y
previo informe favorable de la Subsecretaria de Sanidad y Consumo,
ser4 aprobado por la Secretaria de Estado de Universidades,
Investigacion y Desarrollo.

En el programa de cada Especialidad se determinaraladuracion
del periodo de formacién, que no podra ser inferior a minimo
establecido por las normas de la Comunidad Europea para la
Especialidad correspondiente.

Documento de trabajo sobre un sistema excepcional de acceso al titulo de médico especialista. Apuntes de Salud Publica, 2 (18): 25-27
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Libros recomendados:

-- GLOSARIODE TERMINOSPARA LA ADMINISTRACION
Y GESTION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS.

DeCarlosAlvarez Nebreda. Diaz de Santos 1998.

Este libro ha sido redactado desde una triple
dimension: la de agrupar las voces dentro de una
misma &rea temética, la de definir los términos
buscando siempre diferentes Opticas y criterios, y
la de facilitar, en los casos que proceda, la
normativa reguladora o fechay Tribuna en caso
de Sentencias. El resultado finad ha sido la
recopilacion de 3.398 voces, 39 referencias a
Directivas, Decisiones y Reglamentos de la UE,
205 referencias a normativas de diferente rango
del ordenamiento juridico espafiol y 333 citas
bibliogréficas.

-- LA EDUCACION PARA LA SALUD DEL SIGLO XXI.
M?21sabel Serrano Gonzélez. Diaz de Santos 1998.
El libro introduce a lector en los grandes retos
0 problemas que se perfilan para el siglo XXI que
afectan a la salud de los hombres y mujeres de
todaedad y condicion, y que son, en gran medida,
educativos.
Comienzasituandonosen el posible marco tedrico
delaEpSened siglo XXI, planteando cuales serén
los grandes problemas en relacion con lasalud y
EpS y su repercusion, para exponernos después
gjemplos de programas de intervencion, generales
y especificos, finalizando € libro con €l andlisisde
losrecursosy técnicas en educacién paralasalud.
En este libro han participado 39 autores haciendo
una aportacion plural e innovadora de lo que
puede ser lanecesariatarea educativaen el campo
delasanidad, serviciossocialesy lapropiaescuela
del préximo milenio.

Una organizacion a servicio dela
documentacién especializada

22.000 volumenes de libros cientificos y técnicos
La libreria especializada de Galicia

SALUD PuBLICA, CONTAMINACION Y MEDIO
AMBIENTE, MEDICINA, FARMACIA, VETERINARIA,
BioLoGiA, QuimicA, FisicA, MATEMATICAS,
ESTADISTICA, ECONOMICAS Y EMPRESARIALES,
DERECHO, INFORMATICA,.....

Rosalia de Castro, n° 36, Santiago de Compostela
Telf.: 590300  Fax: 590370

http://www.diazdesantos.es

E-MAIL:|galicia@diazdesantos.es

Diplomatura de Postgrado

Diseno y Estadistica

para la investigacion en Ciencias de la Salud

Laboratori d'Estadistica Aplicada
Universitat Autonoma de Barcelona
Apartado, 40 - 08193 Bellaterra
Tel: (93) 5811632 (9al5h)
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Directiva 93/104/CE
Relativa a determinados aspectos de |a ordenacion del tiempo de trabajo

XSECCION | AMBITO DE APLICACION - DEFINICIONES
Articulo 1 Objeto y &mbito de aplicacion

1. Lapresente Directivaestablecelasdisposicionesminimasde seguridad
y salud en materia de ordenacion del tiempo de trabajo.

2. Lapresente Directiva se aplicar&

a) alos periodos minimos de descanso diario, de descanso semanal y de
vacaciones anuales, asi como

alas pausasy aladuracién maxima de trabajo semanal, y

b) adeterminados aspectos del trabajo nocturno, del trabajo por turnosy
del ritmo de trabgjo.

3. La presente Directiva se aplicara a todos los sectores de actividad,
privados o publicos, en e sentido del articulo 2 de la Directiva
89/391/CEE, sin perjuicio del articulo 17 de la presente Directiva, con
exclusiéndel transporte por carretera, aéreo, por ferrocarril, maritimo, de
la navegacion interior, de la pesca maritima, de otras actividades

maritimas y de las actividades de los médicos en periodo de formacion.
Avrticulo 2 Definiciones A efectos de la presente Directiva, se entendera por:

1) tiempo de trabajo: todo periodo durante el cua e trabajador
permanezcaen el trabajo, adisposicion del empresarioy en gjercicio de
su actividad o de susfunciones, de conformidad conlaslegislacionesy/o
précticas nacionales;

2) periodo de descanso: todo periodo que no sea tiempo de trabajo;

3) periodo nocturno: todo periodo no inferior asiete horas, definido por
la legislacion nacional, y que debera incluir, en cuaquier caso, el
intervalo comprendido entre las 24 horasy las 5 horas;

4) trabajador nocturno:

a) por unaparte, todo trabajador que realice durante el periodo nocturno
una parte no inferior a tres horas de su tiempo de trabgjo diario,
realizadas normalmente;

b) por otra parte, todo trabajador que pueda realizar durante el periodo
nocturno determinada parte de su tiempo de trabajo anual, definida a
eleccion del Estado miembro de que se trate:

5) trabajo por turnos: toda forma de organizacion del trabajo en equipo
por laquelostrabaj adores ocupen sucesivamentelos mismos puestos de
trabajo con arreglo aun ritmo determinado, incluido el ritmo rotatorio,
y que podréa ser de tipo continuo o discontinuo, implicando para los
trabajadores la necesidad de realizar un trabajo en distintas horas alo
largo de un periodo dado de dias 0 semanas;

6) trabajador por turnos: todo trabajador cuyo horario detrabajo segjuste
aun régimen de trabajo por turnos.

SECCION Il PERIODOS MINIMOS DE DESCANSO - OTROS
ASPECTOS DE LA DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE TRABAJO
Articulo 3 Descanso diario Los Estados miembros adoptaran las
medidas necesarias para que todos los trabajadores disfruten de un
periodo minimo de descanso de once horas consecutivas en €l curso de
cada periodo de veinticuatro horas.

Articulo 4 Pausas Los Estados miembros adoptaran las medidas
necesarias para que |os trabajadores cuyo tiempo de trabajo diario sea
superior aselshorastengan derecho adisfrutar de unapausadedescanso
cuyas modalidades y, en especial, la duracion y las condiciones de
concesion, se determinarén mediante convenios colectivos o acuerdos
celebrados entre interlocutores sociales o, en su defecto, mediante la
legidacién nacional.

Articulo 5 Descanso semanal Los Estados miembros adoptaran las
medidas necesarias para que todos | os trabajadores disfruten, por cada
periodo desietedias, de un periodo minimo de descanso ininterrumpido
de veinticuatro horas, alas que se afiadiran las once horas de descanso
diario establecidasen el articulo 3. El periodo minimo dedescanso aque
serefiere el parrafo primero incluye, en principio, el domingo.
Cuando o justifiquen condiciones objetivas, técnicas o de organizacion
del trabajo, podra establecerse un periodo minimo de descanso de
veinticuatro horas.

Articulo 6 Duraciéon maxima del tiempo de trabajo semanal Los
Estados miembrosadoptaran |lasmedidas necesariasparaque, enfuncién
de las necesidades de proteccion, de seguridad y de la salud de los
trabgjadores:

1) se limite la duracién semanal del tiempo de trabajo por medio de
disposiciones legales, reglamentarias 0 administrativas o de convenios
colectivos o acuerdos celebrados entre interlocutores sociales;

2) laduracién media del trabajo no exceda de cuarentay ocho horas,

incluidas las horas extraordinarias, por cada periodo de siete dias.

1) se limite la duracién semanal del tiempo de trabajo por medio de
disposiciones legales, reglamentarias o administrativas o de convenios
colectivos o acuerdos celebrados entre interlocutores sociales;

2) laduracién media del trabajo no exceda de cuarenta'y ocho horas,
incluidas las horas extraordinarias, por cada periodo de siete dias.
Articulo 7 Vacaciones anuales

1. Los Estados miembros adoptarén las medidas necesarias para que
todos los trabajadores dispongan de un periodo de a menos cuatro
semanas de vacaciones anuales retribuidas, de conformidad con las
condicionesdeobtenciény concesi6n establecidasenlaslegisacionesy/o
précticas nacionales.

2. El perfodo minimo de vacaciones anuales retribuidas no podra ser
sustituido por una compensacion financiera, excepto en caso de
conclusion de larelacion laboral.

SECCION 111 TRABAJO NOCTURNO - TRABAJO POR TURNOS
- RITMO DE TRABAJO

Articulo 8 Duracién del trabajo nocturno Los Estados miembros
adoptaran las medidas necesarias para que:

1) el tiempo de trabajo normal de los trabajadores nocturnos no exceda
de ocho horas como media por cada periodo de veinticuatro horas;

2) lostrabajadores nocturnos cuyo trabajo implique riesgos especialeso
tensiones fisicas 0 mental esimportantes no trabajen mas de ocho horas
en el curso de un periodo de veinticuatro horas durante el cua realicen
un trabajo nocturno.

A efectos del presente punto, €l trabajo que implique riesgos especiales
0 tensiones fisicas 0 mentales importantes sera definido por las
legidaciones y/o las précticas nacionales, o por convenios colectivos o
acuerdos celebrados entre interlocutores sociales, tomando en
consideracion los efectos y los riesgos inherentes a trabajo nocturno.
Articulo 9 Evaluacién de la salud y traslado de los trabajadores
nocturnos al trabajo diurno

1. Los Estados miembros adoptarén |as medidas necesarias para que:
a) los trabajadores nocturnos disfruten de una evaluacion gratuitade su
salud antesde suincorporacién al trabajoy, posteriormente, ainterval os
regulares;

b) lostrabajadoresnocturnos que padezcan problemasdesalud, cuyarelacionconla
prestacién deun trabajo nocturno esté reconocida, sean trasladados, cuando ello sea
posible, aun trabajo diurno parael que sean aptos.

2. La evaluacion gratuita de la salud a que se refiere la letra a) del
apartado 1 deberé respetar el secreto médico.

3. La evaluacion gratuita de la salud a que se refiere la letra @) del
apartado 1 podra formar parte de un sistema nacional de salud.
Articulo 10 Garantias para el trabajo nocturno Los Estados
miembros podrén supeditar el trabajo deciertas categorias especificasde
trabajadores nocturnos a determinadas garantias, con arreglo a las
condicionesfijadaspor | asl egid acionesy/o précticas nacional es, cuando
dichotrabajo nocturnoimpliqueunriesgo paralaseguridad olasalud de
los trabajadores que lo redlicen.

Articulo 11 Informacién en caso de recurso regular a trabajadores
nocturnos Los Estados miembros adoptaran las medidas necesarias paraque el
empresario querecurraregul armenteatrabaj adoresnocturnosinforme deestehecho
alas autoridades competentes, a peticion de las mismas.

Articulo 12 Proteccién en materia de seguridad y de salud Los
estados miembros adoptaran las medidas necesarias para que:

1) lostrabajadoresnocturnosy lostrabajadorespor turnosdisfruten deun
nivel de proteccién en materia de seguridad y de salud adaptado a la
naturaleza de su trabgjo;

2) los servicios o medios apropiados de proteccion y de prevencion en
materia de seguridad y de salud de | os trabajadores nocturnosy de los
trabajadores por turnos sean equivalentes a los aplicables alos deméas
trabajadores y estén disponibles en todo momento.

Articulo 13 Ritmo de trabajo Los Estados miembros adoptaran las medidas
necesarias paraguelos empresariosque prevean organizar el trabajo conarregloa
cierto ritmo tengan en cuenta el principio general de adecuacion del trabajo ala
persona, con objeto, en particular, de atenuar €l trabajo monétono y el trabajo
acompasado, en funcién del tipo de actividad y de los requisitos en materia de
seguridad y salud, especialmenteen lo que serefierealas pausasdurante el tiempo
detrabajo.

SECCION IV DISPOSICIONES VARIAS

Articulo 14 Disposiciones comunitarias mas especificas No se
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aplicarén las disposiciones de la presente Directivaen lamedidaen que
otros instrumentos comunitarios establezcan disposiciones més
especificas relativas a determinadas ocupaciones o actividades
profesionales

Articulo 15 Disposiciones méas favorables La presente Directiva se
entenderasin perjuicio delafacultad delos Estadosmiembrosdeaplicar
oestablecer disposicioneslegal es, reglamentariaso administrativasméas
favorables alaproteccion delaseguridad y lasalud delostrabajadores,
odefavorecer o permitir laaplicacion deconvenioscol ectivoso acuerdos
celebrados entre interlocutores sociales, més favorables ala proteccion
delaseguridad y lasalud de los trabajadores.

Articulo 16 Periodos de referencia Los Estados miembros podrén
establecer:

1) en la aplicacién del articulo 5 (descanso semanal), un periodo de
referencia que no exceda de catorce dias;

2) enlaaplicacion del articulo 6 (duracién méximadel tiempo detrabajo
semanal), un periodo de referencia que no exceda de cuatro meses,

L osperiodosdevacacionesanual es pagadas, concedidas de conformidad
conel articulo 7, y los periodos de bajas por enfermedad no setendrén en
cuenta o seran neutros para el calculo del promedio;

3) en la aplicacién del articulo 8 (duracion del trabajo nocturno), un
periodo dereferenciadefinido previaconsultaalosinterl ocutores sociales
0 mediante convenios col ectivos o acuerdos celebrados anivel nacional
o regiona entre interlocutores sociales.

Si el periodo minimo deveinticuatro horas de descanso semanal exigido
por €l articulo 5 quedare comprendido en este periodo de referencia, no
setomar& en consideracion parael céculo del promedio.

Articulo 17 Excepciones

1. En cumplimiento de los principios generales de proteccién de la
seguridad y la salud de los trabajadores, |os Estados miembros podrén
establecer excepciones alo dispuesto en los articulos 3, 4, 5, 6, 8y 16
cuando, acausadelascaracteristicasespecialesdelaactividad realizada,
la jornada de trabajo no tenga una duracién medida y/o establecida
previamente o cuando pueda ser determinada por los propios
trabajadores, y en particular cuando se trate de:

a) gecutivosdirigentesu otraspersonas con poder de decisién auténomo;
b) trabajadores en régimen familiar; o

c) trabagjadores en actividades litdrgicas de iglesias y comunidades
religiosas.

2. Mediante procedimientos|egal es, reglamentarios o administrativoso
mediante convenios col ectivoso acuerdos celebradosentreinterlocutores
socialesy siempre que se concedan periodos equival entes de descanso
compensatorio alostrabajadoresde que setrate, 0 Siempre que, en casos
excepcional esen que por razonesobjetivasno seaposiblelaconcesiénde
tales periodos equival entes de descanso compensatorio, se concedauna
proteccion equivalente a los trabajadores de que se trate, podran
establ ecerse excepciones:

2.1. alo dispuesto en los articulos 3, 4, 5, 8 y 16:

a) paralasactividades|aboral es caracterizadas por un alejamiento entre
¢ lugar detrabgjoy el deresidenciadel trabajador o que se desarrollen
en distintos lugares de trabajo del trabajador distantes entre sf;

b) para las actividades de guardia, vigilancia y permanencia
caracterizadas por la necesidad de garantizar la proteccién de bienesy
personas y, en particular, cuando se trate de guardianes, conserjes o
empresas de seguridad;

¢) paralas actividades caracterizadas por la necesidad de garantizar la
continuidad del servicio o de la produccién, y en particular cuando se
trate de:

i) servicios relativos a la recepcién, tratamiento y/o asistencia médica
prestados por hospitales o centros similares, institucionesresidenciaes,
y prisiones;

ii) personal que trabaje en los puertos o aeropuertos,

iii) serviciosdeprensa, radio, tel evision, produccionescinematogréficas,
correos o0 telecomunicaciones; servicios de ambulancia, bomberos o
proteccién civil;

iv) serviciosdeproduccion, detransmisiony dedistribucion degas, agua
o electricidad; servicios de recogida de basuras o instalaciones de
incineracion;

V) industriascuyo proceso detrabajo no puedainterrumpirse por motivos

Nota: La Directiva completa se puede consultar en INTERNET ] htpp://europa.eu.int/SG1

técnicos;

vi) actividades de investigacion y desarrollo;

vii) agricultura;

d) en caso de aumento previsible de la actividad, y en particular

i) en laagricultura,

ji) en el turismo,

iii) en los servicios postales;

2.2. alo dispuesto en los articulos 3, 4, 5, 8y 16:

a) en las circunstancias contempladas en el apartado 4 del articulo 5 de
la Directiva 89/391/CE]

b) en caso de accidente o riesgo de accidente inminente;

2.3. alo dispuesto en los articulos 3y 5:

a) para las actividades que requieran un trabajo por turnos, cuando €l
trabajador cambiedeequipoy no puedadisfrutar de periodosde descanso
diarioy/o semanal entreel final deunequipoy el comienzodel siguiente;
b) para las actividades caracterizadas por € fraccionamiento de la
jornada de trabajo, en particular del personal encargado de las
actividades de limpieza.

3. Podrén establecerse excepcionesalasdisposicionesdelosarticulos 3,
4, 5, 8 y 16 mediante convenios colectivos o acuerdos celebrados entre
interlocutores socialesanivel nacional o regional o, deconformidad con
lasnormasfijadaspor dichosinterl ocutores socia es, mediante convenios
colectivos o acuerdos cel ebrados entre interl ocutores socialesaun nivel
inferior.

L osEstadosmiembrosenlosquejuridicamenteno existaun sistemaque
garantice la celebracion de convenios colectivos o de acuerdos entre
interlocutores socialesanivel nacional oregional, enlasmateriasdeque
trata la presente Directiva, 0 en los que exista un marco legislativo
especifico parata finy dentro de los limites del mismo, podrén, de
conformidad con la legislacion y/o précticas nacionales, permitir
excepciones alasdisposicionesdelos articulos 3, 4, 5, 8 y 16 mediante
convenios col ectivoso acuerdos celebrados entreinterl ocutores sociales
d nivel colectivo apropiado.
Lasexcepcionesprevistasenlospérrafosprimeroy segundo del presente
apartado sblo se admitirdn a condicién de que se conceda a los
trabajadores de que se trate periodos equivalentes de descanso
compensatorio, 0 bien una proteccion adecuada en los casos
excepcionales en que, por razones objetivas, resulte imposible la
concesion de dichos periodos equivalentes de descanso compensatoria,.
L os Estados miembros podran establecer normas:

- paralaaplicacion de lo dispuesto en el presente apartado por parte de
los interlocutores socialesy

- para la extensién a otros trabajadores de las disposiciones de los
convenios colectivos 0 acuerdos que se cel ebren con arreglo al presente
apartado, de conformidad con laslegislacionesy/o précticas nacionaes.
4. Lafacultad de establecer excepcionesalo dispuesto en el punto 2 del
articulo 16, prevista en los puntos 2.1. y 2.2. del apartado 2 'y en €
apartado 3 del presente articulo, no podra tener como consecuencia el
establecimiento de un periodo de referencia superior a seis meses.

No obstante, |os Estados miembros, siempre que respeten [os principios
generales de proteccién de la seguridad y la salud de |os trabajadores,
tendrén lafacultad de permitir que, por razones objetivas, técnicas o de
organizaciondel trabajo, losconvenioscol ectivoso acuerdos cel ebrados
entre interlocutores sociales establezcan periodos de referencia que en
ninguin caso excederan de doce meses.

Antes de la finalizacién de un periodo de siete afios a contar desde la fecha
mencionadaenlaletraa) del apartado 1 del articulo 18, € Consejo, basdndoseenuna
propuesta de la Comisién acompariada de un informe de evaluacion, volverd a
examinar las disposiciones del presente apartado y decidird el curso que debera
darsele.

Articulo 18 Disposiciones finales

1. a) Los Estados miembros pondrén en vigor las disposicioneslegales,
reglamentarias y administrativas necesarias paradar cumplimiento alo
dispuesto en la presente Directiva, amés tardar €l 23 de noviembre de
1996, 0 se asegurardn, a més tardar en dicha fecha, de que los
interlocutores social esestabl ezcan | as di sposi ciones necesarias mediante
convenio. Los Estados miembros deberén adoptar todas las medidas
necesariasparagarantizar entodo momento | osresultadosimpuestos por
lapresente Directiva.
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DATOS SANITARIOS

-- Aspectos estructurales y funcionales de algunos sistemas sanitarios europeos (1995):

Aspectos G. Bretafia Suecia Holanda Francia Espafia
Modelo SNS SNS Seguro Social | Seguro Socid SNS
Cobertura (%) 100 100 71 99 98
Gasto total (% PIB) 6,9 7,7 8,8 9,9 7,6
Gasto per cépita ($Us) 1.211 1.384 1.641 1.866 1.005
Financiacién Impuestos Impuestos Cotizaciones Cotizaciones Mixta
Copago usuario Féarmacos Férmacos FArmMacos Férmacos Férmacos
Consultas Consultas
Sistemaretributivo g:gf)ci)t?grc,)gcto Eza%ti Ezr? rja\cto g:gf)ci)t?grc,)gcto Pago por acto galap;rti%d on

Fuente: OCDE, Health Data Base.

-- Indicadores del gasto publico sanitario, en diferentes paises (1995):

Pais AP AE | FarmaciaGP | Gastoplblico | Gasto per capita | Gasto sanitario
(%total) | (% total) (% total) (% PIB) ($U9) total % PIB
Alemania 26,7 44,6 17,2 7,0 1941 9,6
Bégica 28,7 27,1 9,0 7,0 1.653 8,0
Espafia 19,3 50,7 17,9 6,0 1.005 7,6
USA 20,7 57,4 24 7,0 3.516 14,5
Francia 20,4 51,5 12,9 78 1.866 9,9
Holanda 245 56,2 125 6,8 1.641 8.8
G. Bretania 12,3 45,5 11,8 58 1211 6,9
Suecia 13,8 60,7 11,2 6,4 1.348 17,7

Fuente: OCDE, Health Data Base.

El indicador médico/habitantes, no se incluye por estar mal calculado debido a que no se siguen los
mismos criterios por los diferentes paises. En el caso de Espafiarozael absurdo, ya que se suelen tomar las
cifrasdemédicoscol egiados, independientementesi trabajan o no, y algunasvecesseinterpretaestacifracomo
médi cosintegradosen el SistemaNacional de Salud, por |o que generalmente Espafiaaparece como €l primer
paisen médicoghabitante, quedando relegadaal osultimospuestossi € indicador fuesemédico asistencial del
SNS por habitantes. Algo parecido ocurria con los farmacéuticos y por ello hoy se habla de oficinas de

farmacia’habitantes.
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