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EDITORIAL
SALUD PUBLICA (QUIMERA O REALIDAD?

Nos hallamos en 1999 y la sociedad actual donde estamos inmersos evoluciona o cambia de forma constante,
sin embargo la salud sigue siendo € don mas preciado y apreciable. Las condiciones y recursos fundamentales
e imprescindibles para la salud siguen siendo los mismos, auque se han producido notables avances en la lucha
contra la enfermedad, donde el objetivo de una mayor esperanza de vida es secundario frente a de una mayor
esperanza de afios con una calidad de vida aceptable. Los determinantes de salud, de Lalonde, siguen teniendo
vigencia hoy en dia pero, en paises desarrollados, € peso especifico de cada uno de ellos ha cambiado teniendo
unaimportanciacapital el medio ambienteglobal (psico-socid, cultural, laboral, etc.), donde se desarrollalavida.

El hombre se enfrenta con la enfermedad auxiliado por la Medicina 'y la Comunidad quiere conseguir las
mej ores condiciones que favorezcan la salud auxiliada por la Salud Pablica. Teniendo en cuenta que se dispone
de unos recursos limitados, se buscaralaracionalizacién del gasto y la€eficienciadel Sistema, paralo cua todos
los andlistas coinciden en que en los paises desarrollados se deberia invertir, al menos, € 30% del presupuesto
sanitario en Salud Publica (promocion de lasalud y prevencion de
la enfermedad), pero es unainversion amedio y largo plazo.
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Detodas formas siempre quedalasolucién derecurrir a “tio Sam”, que si tiene un organismo (CDC)
capaz, operativo y con funciones de responsabilidad y competencia en todo el territorio Federal USA
paraatajar con cualquier medio (publico o privado) todo problema que atente contrala Salud Publica.

El Parlamento Europeo aprobo en julio de 1998, una Directiva, por la que:
“Se crea la Red Europea de Vigilancia Epidemioldgica y Control de las Enfermedades
Transmisibles, que coordinardtodos |os esfuerzos nacionaes con e fin deincrementar laeficacia
de la lucha contra estas patologias en la UE. La Comision Europea se encargara de la
coordinacién en col aboracion con | os estados miembros. EstaRed, de caracter permanente, tiene
como objetivo fundamental € intercambio de informacién pero también funcionard como
mecanismo de al erta precoz cuando se produzca un brote epidémico en algin lugar delaUnion.”

Observamos, que de acuerdo con la Directiva aprobada, €l Parlamento Europeo tiene buenas
intenciones, pero solo eso, ya que no se establece centro o centros de referencia, no se establece un
Organo capaz de tomar decisiones supranacionaesy ni siquiera se establece como y qué informacion
se recogerd, por lo que esta Red Europea de Vigilancia, hoy por hoy es una quimera.

Se puede afirmar que la Salud Plblica es realmente una quimera que constituira un gran reto parala
Administracion Pablicadel siglo XX, yaque creemos que lasociedad actual demandauna Salud Publica
modernafuncional y operativa, de acuerdo con susfunciones, capaz de afrontar |os problemas presentes
y futuros que amenacen la Salud de |os Ciudadanos de la Comunidad, capaz de elaborar |as estrategias,
plasmadas en programas, que aborden los diferentes problemas prevaentes y una Salud Publica
coordinadaentrelas diferentes Administraciones Plblicas que posibiliten un sistemafuncional, eficiente,
&gil y operativaen cualquier circunstancia.

Laruta de acceso, paralos internautas, es: | http://mrsplx2.usc.es.
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PERSONAL SANITARIO Y TRABAJO

Garcia Cepeda, Juan Ramon.

INTRODUCCION

Se entiende como personal sanitario aquel
conjunto de personas que dedican sus esfuerzos a
preservar la salud publica e individual. Desde un
punto de vista mas técnico se denomina persona
sanitario a aquel que estando en contacto con las
personas prestaasistencia sanitaria, entendidaesta
en sentido amplio, englobando actividades de
prevencion, diagnéstico, tratamiento (curativo o
paliativo) y recuperacion. Por lo que,
fundamentalmente, e personal sanitario esta
constituido por médicosy persona de enfermeria.
Si recordamos las definiciones:

- Trabgjador: Aquel que se ocupa en cuaquier

gjercicio, obra o ministerio.

- Asdariado (obrero): Aquel trabgjador que

percibe un salario por su trabgjo.

Podemos decir que e personad sanitario
perteneciente a Sistema Naciona de Salud esta
congtituido por trabajadores asalariados u obreros
de la sanidad.

Todo trabgjo es productivo si es creador de
utilidad, luego es evidente que la sanidad es muy
productiva y, ademés, una de las principales
preocupaciones de los ciudadanos.

PERSPECTIVA HISTORICA

Aunque lamayoria de las grandes civilizaciones
del mundo mediterrdneo antiguo conocieron la
esclavitud, esta tuvo distinta importancia entre los
diferentes paises considerados. La supresion de la
esclavitud, en lamayoria de los paises, seinicié en
e s. XIX, debido a la prohibicién de la trata de
eclavos, iniciada por Gran Bretafia (1807) y la
emancipacion de los esclavos, también iniciada en
Gran Bretafia (1833). Espafia la abolié en Puerto
Rico en 1873y en Cuba en 1886.

La Red Academiade laLengua define:
Esclavo: Dicese de la persona que por estar bgjo
el dominio de otra carece de libertad.
Esclavismo: Modo de organizacion econémicay
socia basado en laingtitucion de la esclavitud.
Esclavitud: Sujecion excesiva por la cua se ve
sometida una persona a otra, o a un trabajo u
obligacion.

A findes dd siglo XIX, aparece una nueva
forma de esclavitud (de acuerdo con la definicion
antes citada), que con la revolucién industria
alcanza tal importancia que se desarrollan unas
asociaciones de personas de profesién similar que
persiguen la obtencién de unos fines comunesy la
defensa de susintereses. Estas asociaciones son los
sindicatos y dada la contradiccion fundamental,
surgida en la sociedad capitalista, entre patrono y
asdlariado, € sindicalismo es considerado
fundamentalmente obrero, pero no Unico.

El sindicaismo obrero tiene sus origenes en
Gran Bretafia en 1824, en Espafia se crea la
primera central sindical en 1889 (UGT).

Entre los fines fundamentales de los sindicatos.
- Velar por e cumplimiento de la normativa
legal de la condiciones laborales, que incluye:
.. Seguridad e higiene en € trabgjo.
.. Jornada |aboral, permisos, vacaciones,....
.. Régimen retributivo.
.. Recursos materiales minimos parallevar a
cabo su trabagjo.

La jornada laboral, tiempo que & trabajador
permanece en su puesto laboral (de acuerdo con la
definicion juridica), ya en la Espafia de 1919 se
reglé en 8 horasdiarias. Evidentemented tiempoen
e que @ profesional sanitario permanece en su
puesto laboral fuera del horario “norma” (“de
guardid’) es, juridicamente, parte integrante de la
jornada laboral.

PANORAMA ACTUAL LABORAL

Tal como se reflgaba en un articulo del nimero
anterior de esta Revista [Asistencia sanitaria en
pacientes no hospitalizados. Garcia Cepeda, JR., Salas
Costas, C. Apuntes de Salud Pdblica, 2 (18): 30-33], se
podriadecir quelaasistenciasanitariaserealizade
muy diversas formasen laC.A. de Gdlicia.

Debido a lo anterior nos encontramos con
distintos regimenes laborales, diferentes jornadas
laborales, retribuciones, funciones, etc..., o que
configura un servicio sanitario publico totalmente
“heterogéneo”, donde las condiciones laborales son
como & campo gallego: irregular y minifundista.
Aungue existen e ementos comunes.

(Vol. I1. 61)
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Me gustaria puntuaizar que:

1.- El personal sanitario:
- Esta constituido por seres humananos con
las mismas necesidades y limitaciones que €
resto de los mortales.
- Estaconstituido por trabajadoresasal ariados
y por tanto con unos derechos y obligaciones
laboral es que deberian ser similaresal resto de
los trabajadores.

2.- El SERGAS:

- Es una empresa publica de servicios, sometida

a la legidacion vigente, también en materia

laboral

- Tiene unos recursos (materiales, humanos y

economicos limitados).

- Tiene un catdlogo de servicios y prestaciones.

Aunque esto parezca obvio, Voy a exponer unas
anécdotas, que creo son ilustrativas:
- Estando de guardiaentran en el centro un pacientey su
familia, y lo primero que dicen es. jj Como estan
comiendo, si estan de guardia !!
- Hasta hace bien poco, muchos, Centros de Salud,
donde se hacian guardias de presencia fisica carecian de
duchas, una sala de estar, etc...; y hoy en dia todavia la
mayoria de los centros carecen de vestuario y taguillas.
- El pasado verano, en e comedor de persona del
Hospital Montecelo, se podia ver un gran cartel de una
central sindical, cuyo encabezado en grandestitularesera:
Médicos y trabajadores.
- Enlos medios de comunicacién: Hay un médico a su
servicio las 24 horas del dia. SERGAS
- Hace unos dias, autoridades del Ministerioy de los
Servicios de Salud de las CCAA, manifestaban: Se
prestara asistencia sanitaria gratuita a todos los nifios
(menores de 14 afios) que sean inmigrantes ilegales, no
solo la asistencia de urgencia sino también todas las
pruebas complementarias y tratamientos que precisen.

Si nos volvemos a centrar en @ mundo labora y
persona sanitario, existen o deberian existir unas
minimas condiciones laborales que toda empresa
debe cumplir, son agquellas que se refieren a

-- Jornada laboral.

-- Centros de trabgo con unas minimas

condiciones para e desarrollo de sus funciones

y paralaestanciaen e centro del personal.

-- Retribuciones acordes con su categoria

profesional, responsabilidad y productividad

-- Dotacion de los recursos materiales minimos

necesarios parallevar a cabo sus funciones.

-- Seguridad e higiene en €l trabgjo.

-- Servicios médicos de empresa.

Yo no sé que justificacion hay, si hay alguna,
para que, en 1999:

- El personal sanitario tengaquereclamar que se

cumplan estas condiciones laborales minimas

ante la Administracion o Tribunales.

- Los sindicatos sanitarios no reivindiquen que

se cumplan unas condiciones|aborales minimas,

gue son su razén de ser.

- Los Colegios Profesionales no exijan que se

cumplan estas condiciones minimas, queatentan

contra la profesion y dignidad del persona

sanitario.

¢El SERGAS tiene Asesoria Juridica?
¢Existe Inspeccion de Trabagjo?
(Si existen, ¢Tienen responsabilidad civil? ¢y pena?)

Me gustaria saber que opinan la Asesoria
Juridicay lalnspeccion de Trabajo, con respecto a:

-- Que en la Jornada laboral del persond

sanitario, las guardias de presencia fisica no

computan horas de trabagjo.

-- Que € persona sanitario nunca ha pasado un

reconoci miento médico laboral y nuncahatenido

noticias de su mutua laboral.

-- Los Refuerzos. ¢su contrato laboral es

especifico de la rama sanitaria y solo para

empresas publicas?. ¢Se puede hacer la

retribucion de su jornada laboral por dias

trabajados, cuando se superan las 8 horas por

dia trabajado?.

-- ¢Cud es d limite de la guardia localizada?.

¢Cuando laguardialocalizadase convierteen de

presenciafisica?.

Supongamos que a todo € persona de urgencias del CHUS se

contrata de presencia localizada, sabiendo que estan saturados de
trabajo y que por tanto tendrén que estar en el centro. ¢Eslega?

-- QuelaComision (sindicatosy administracion)
de seguimiento sobre vinculaciones temporales,
exigealosposiblescontratadosestar disponibles
inmediatamente cualquier dia, para ofertarle
unos dias de trabgjo, bajo sancion.

-- Persona tempora (AP) y becarios (AE) ¢Son
trabgjadores a bgjo coste, especificos de las
empresas publicas y/o Fundaciones.?

De acuerdo con las definiciones de la Rea
Academia de la Lengua Espafiola, vistas
anteriormente, sepodriadecir quelareglamentacion
laboral del personal sanitario constituye unaforma
deesclavitud. También sepodriadecir queno existe
un verdadero sindicato sanitario obrero, en todo
caso existe un sindicaismo “de clases’
privilegiadasdedicado ala“alta’ politicasanitaria

Personal Sanitario y Trabajo. Garcia Cepeda, JR. Apuntes de Salud Publica, 2 (19): 61-62

(Vol. I1. 62)
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NO ESTAMOS LOCOS, SABEMOS LO QUE QUEREMOS

Salas Costas, José Carlos

Estamos viviendo una época extrafia en la
Atencion Primaria de Gdlicia, desde hace unos meses
asistimos a manifestaciones de todo e persona
médico y de enfermeria de nuestra Comunidad, en
contra del Decreto 172/1995 de ordenacion de las
urgencias Extrahospitaarias, € cua contempla €l
desmantelamiento delos actuales ServiciosNormales
y Especiaes de Urgencias, y regulael n ® méximo de
horas de atencién continuada a redlizar por los
profesionales, a su vez de manera graciable,
contempla la posibilidad de la libranza posterior a
una guardia, la exencion de las mismas, sus
retribucionesy condiciones.

Este Decreto fue aprobado en su diapor unamplio
consenso entre Centrales Sindicales (UGT, CCOO,
CESM, SATSE, CSIF), Colegios Profesionales y
Administracién.

En € afio 1993, tuvo lugar la publicacién en €
Diario Oficia de las Comunidades Europess, la
Directiva 93/104/CE del Consgo, relativa a
determinados aspectos de laordenacién del tiempo de
trabajo, dando un periodo méaximo de transposicién
hastael 23 de noviembrede 1996 (art. 18). Enellase
regulalo siguiente:

Art. 3 Descanso diario: Los Estados miembros
adoptaran las medidas necesarias para que todos
los trabajadores disfruten de un periodo minimo
de descanso de 11 horas consecutivas en el
transcurso de 24 horas.

Art. 5 Descanso semanal: Los Estados
miembros adoptaran las medidas necesarias para
gue todos los trabajadores disfruten, por cada
periodo de siete dias, de un periodo minimo de
descanso ininterrumpido de 24 horas, a las que
se afiadiran las 11 horas de descanso
establecidas en el art. 3.

Cuando lo judtifiquen condiciones objetivas,
técnicas 0 de organizacién del trabgjo, podra
establecerse un periodo minimo de descanso de 24
horas.

Art. 6.2. Duraciébn méaxima del trabajo
semanal: la duracion media del trabgjo no
excedera de 48 horas, incluidas las horas

extraordinarias, por cada periodo de siete dias.
Art. 15. Disposiciones mas favorables: la
presente Directiva se entendera sin perjuicio de la
facultad de los Estados miembros de aplicar o
establecer disposiciones legales, reglamentarias o
administrativas més favorables ala proteccion dela
seguridad y la salud de los trabgjadores, o de
favorecer o permitir la aplicacion de convenios
colectivos o acuerdos cel ebrados entreinterlocutores
sociaes (Iéase Sindicatos), mas favorables...

Art. 17.2. Excepciones: mediante procedimientos
legal es, reglamentarioso administrativos o mediante
convenios colectivos o0 acuerdos celebrados entre
interlocutores sociales, y sempre que se concedan
periodos equivalentes de descanso compensatorio
(Iéase libranza) alos trabgjadores de que se trate, 0
siempre que, en casos excepcionades en que por
razones objetivasno seaposiblelaconcesion detales
periodos equival entes de descanso compensatorio, se
conceda una proteccién equivalente (Iéase otro diao
compensacién econémica) alos trabajadores de que
se trate, podran establecerse excepciones:

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

(n6tese que no figura el art. 6).

C) para las actividades caracterizadas por la

necesidad degarantizar lacontinuidad del servicio

o de la produccion, y en particular cuando se

trate de:

i) servicios relativos a la recepcion, tratamiento

y/o asistencia médica prestados por hospitales

0 centros similares.

Art. 18. Disposiciones finales:

b) i) No obstante, siempre que respete los
principios general es de proteccion de la seguridad
y lasalud delostrabajadores, un Estado miembro
podré no aplicar el art. 6, a condicion de que
adopte las medidas necesarias para garantizar
que:

Ningun empresario solicite aun trabgjador que
trabaje mas de 48 horas en e transcurso de un
periodo de siete dias, salvo que haya obtenido €l
consentimiento del trabajador paraefectuar dicho
trabajo;

Ningln trabajador pueda sufrir perjuicio
alguno por e hecho de no estar dispuesto adar su
consentimiento para efectuar dicho trabgjo.

(Vol. 11. 63)
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Hay que resdtar que las Directivas son
Legislacion de obligado cumplimiento para
los Estados, por o que seconceden losllamados
periodos de transposicion, que son los periodos
de tiempo durante el cual los Estados deben
adecuar su legidacion alas Directivas.

Por légicay dada la fecha de publicacion del
Decreto 172, cualquiera pensaria que éste seria
la transposicién de la Comunidad Autonoma a
dicha Directiva, para asi terminar con € exceso
de horas de guardia del persona de Atencion
Primaria, pero he agui que, no solamente no
transpone la Directiva, sino que la infringe
totalmente, regulando un n° méaximo de horas de
guardiaal afo de 1188 areducir en 3 afios a 850,
no garantiza la libranza posterior a una guardia,
ni los periodos de descanso compensatorio o
proteccion equivalente.

El 23 de enero de 1998, € juzgado de lo
socia n°5 deAlicante, dictala Sentencian © 32,
seguin la cual reconoce € derecho de 3 médicos
reclamantes, aunajornadalaboral que no exceda
las 48 horas semanales, incluidas la
extraordinarias, por cada siete dias, en un
periodo de referencia de 4 meses.

Desde & mes de octubre, comienza a vivirse
en la Comunidad Auténoma, un movimiento de
todo e personad de atencion primaria,
diferenciados en 2 colectivos, aguellos que
gercen en poblaciones que tienen Servicios
Normales o Especiales de Urgencia, que no
quieren &l desmantelamiento dedichos Servicios,
y e persond de atencién primaria restante
(Coordinadorade Atencién PrimariaRural), que
por estar realizando desde siempre las guardias,
pretende que se aplique la Directiva Comunitaria
para evitar €l exceso de guardias y comenzar a
sentir que tenemos derechos laborales, como €
resto de los colectivos profesionales, y por tanto
no se puede mantener el grado de explotacion al
gue estamos sometidos.

En & mes de diciembre, la Coordinadora de
Atencion Primaria del Rurd, denuncia ante la
Secretaria General de la Comision Europea, €
incumplimiento del Derecho Comunitario, y esta
iniciando los tramites para presentar las
correspondientes reclamaciones en la via judicial
ordinaria, para exigir € cumplimiento de la
Directiva.

Confechadel 12 deenero de 1999, laSecretaria
General Europea ha contestado, mediante escrito,
gue inicialos tramites administrativos.

Llama la atencién en este conflicto, la postura
cerrada de la Administracion a incumplir €
Derecho Comunitario, desoyendo Ilas
reclamaciones de més del 30% del persona de
primaria, ocultando desde el afio 1993 laexistencia
de unos derechos minimos en sus condiciones
laborales, y posteriormente en € afio 95, en vez de
regularlos como es preceptivo por la norma
Comunitaria, lo contraviene con €l parabién delos
[lamados representantes de los trabajadores, qué
ironia.

Pero todavia mucho més grave, es la
posturadelasCentralesSindicales, inhibiéndosede
manera descarada del tema, con aegatos
insostenibles como decir que e tema de Atencién
continuada es un problema de filosofia (CCOO), o
de profundidad que no puede ser entendible por los
profesionales (UGT), 0 que ya se han remitido
escritosdurosalaConselleria(CEM SATSE), pero
el caso es que mantienen negociaciones con la
Administracion para seguir incumpliendo los
derechos de los trabgjadores, en tanto la CIG
reconoce que es un problema completamente
l[aboral y que en su momento presentara conflicto
colectivo. ¢No es de locos?, ¢Cudl es la primera
funcién Sindical?, ¢Cuando es & buen momento
para presentar un conflicto colectivo, en las
elecciones?.

Pues no, NO ESTAMOS LOCOS,
QUEREMOS LA DIRECTIVA.

No estamos locos, sabemos lo que queremos. Salas Costas, JC. Apuntes de Salud Publica, 2 (19): 63-64

(Vol. I1. 64)
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ENFRENTARSE A UNA CRISIS EN SALUD PUBLICA

Dr. Manuel Posada de |a Paz!

Introduccion

La pérdida de lasalud ha sido sempre una de las
principales preocupaciones del género humano desde
los origenes de la historia. Esta alteracion del estado
desalud se havenido produciendo deformacolectiva,
es decir, € mismo proceso afectando a la vez a un
gran nimero de personas, tanto en formade epidemia
como de endemia (1). Aungue las circunstancias de
nuestra sociedad actual sean muy diferentesalasque
se daban en otras épocas, en las que predominaban
grandes epidemias que diezmaban alapoblacion, sin
embargo, la capacidad y la velocidad con la que se
transmite la informacién de unos lugares a otros en
nuestra época hace que problemas sanitarios
localizados se comporten en ocasiones de manera no
imaginable hace afios.

Por otro lado, los grandes avances cientificosen €
conocimiento de la etiologia y patogenia de las
enfermedades no ha supuesto un descenso en la
aparicion de nuevas entidades clinicas o
resurgimiento de otras yaconocidas. Por €l contrario,
estamos asistiendo en los Ultimos afios aun fendmeno
de nuevas enfermedades emergentes tanto de origen
infeccioso como mediocambiental.

Ademés, € proceso deindustrializacion producey
maneja numerosas exposiciones de efectos no bien
conocidos sobre la poblacién, a menosalargo plazo,
gue favorecen la probabilidad de nuevos riesgos.

Todo este conjunto caracterizado por una fécil
comunicacion, aparicion de nuevas enfermedades y
presenciade nuevos riesgos, consecuenciadel progre-
so industrial, suponen un buen caldo de cultivo para
quecualquier problemasanitario a cancedimensiones
imprevisibles, y a su vez hagan que su control seaun
problema paralos trabajadores dedicados a cuidado
de lasalud de los ciudadanos (2).

Definicion de Crisis
De un modo operativo, se puede definir un contexto

de criss como una situacion que cumple tres
caracteristicas principales:

- Punto de cambio o tendencia de una situacion
preestablecida

- Situacién aguda o subaguda.

- Necesidad de actuacion urgente.

Este conjunto puede aplicarse a muchas
circunstancias, pero como es obvio en este resumen
sempre estard relacionado con los problemas de
salud o de riesgo potencia de los ciudadanos.

Situacion de crisis. Diagnostico

Uno de los mayores problemas que un profesiona
responsable de un area de salud publica puede tener
consiste en no detectar o prever una Situacion de
crisis. Generamente, esta imprevison suele
producirse en circunstancias de falta de experiencia,
cuando se trata de un problema conocido y/o cuando
tratamos sobre riesgos en los que la salud todavia no
sehavisto alterada,  menosenlo que concierneaun
nivel de objetividad normal.

El diagnéstico de una crisis potencial puede
establecerse en base aunadelas siguientes sefiales de
alarma

Tamafio (NUmero de enfermos, extension de la

exposicion, Alta letalidad).

Gravedad (entérminosde severidad clinicadelos

casos, tipo de exposicidn, impacto que puedatener

el "outcome" en la poblacion, etc.)

Difusion de la informacion (influencia de los

medios de comunicacion, tipo de mediosy tiempo

de dedicacion de los mismos ala noticia).

Implicaciones (politices, judiciaes, etc)

En la préctica este tipo de situaciones no son
excesivamente frecuentesy lascrisis son controlables
desde suinicio debido a conocimiento que setiene de
las mismas.

Sin embargo, unavez desencadenado un problema
sanitario de envergadura existen una serie de
circunstancias o caracteristicas que conviene conocer
y que definen & funcionamiento de las crisis.
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- Desbordamiento y Desorganizacion.

- Confusién sobre los méodos de estudio
(prioridades).

- Predominan las anomalias en la comunicacién,
algunas de ellas con segundas intenciones no
controlables con facilidad.

- Trastornos en la percepcion por parte de la
poblacién e incluso entre |os técnicos.

- Adopcion de medidas no siempre contrastadas
cientificamente y con cierta carga de fata de
credibilidad.

- Aparente disolucién en e tiempo.

- Aidamiento dd problema en un grupo reducido.

Tipos de crisis

Aungue sea de un modo operativo es interesante
comentar algunos aspectos de estetipo de problemas.
No todas las crisis se comportan del mismo modo,
por € emplo, |os problemas que comienzan apartir de
una exposicion tienen algunos aspectos diferentes en
su mecanica de funcionamiento a los que comienzan
por la aparicién de un sindrome clinico.

En los primeros la mayor presion va a venir
giercidapor laopinién publicaque severacanaizada
rgpidamente a través de los politicos, medios de
comunicacion y € gran peso lo tendran los expertos
del &rea encargada de medir laexposicion (quimicos,
bidlogos, etc). Por e contrario un brote de una
enfermedad vendramés dirigidapor los profesionales
clinicos y sdlo en ocasiones por |os responsables del
area de saud. Este pequefio matiz de presentacion
supone, ademés de diferentes enfoques técnicos,
presiones externas que dificultan € mango y que
conviene conocer para afrontar debidamente.

En Espafia tenemos ejemplos de crisis de los dos
tipos (3,4) y lo mismo ocurre en otros paises (5,6).
No obstante, € mayor problema siempre ha
consigtido, en todas las partes donde se ha producido
el problema, en e mangjo y control de una situacién
en la que necesariamente tienen que intervenir
NuUMerosos agentes sociales e interactuar con los
técnicos.

Objetivos en Salud Publica

Desde un punto de vista de la salud publica lo que
nos interesa es controlar inmediatamente la
exposicion o interrumpirlaen su caso, alavez que se
actla sobre € huésped intentando modificar su
respuesta (7). Sin embargo, es interesante remitirnos

a la definicion de riesgo para poder comprender por
qué este tipo de situaciones se descontrolan.

Entendemos por riesgo la probabilidad de que bgjo
determinadas circunstancias unadeterminadasituacion
produzca dafio.

Esto implica dos conceptos:

1.- Probabilidad de que ocurra un evento adverso.
2.- Consecuencias de dicho evento adverso

Frente a estos dos conceptos "Probabilidad de que
ocurrd" y "Consecuencias' aparecelacapacidad quela
sociedad y, mas concretamente los individuos que en
ella habitan, tienen de percibir y mangar dicha
situacion. Es bien conocido que la percepcidn de los
riesgos por parte de los sujetos, incluso de
profesionales, no guarda correlacion con € riesgo real
en términos de riesgo relativo o en términos de
consecuencias hacia la salud. Es por €ello por lo que
otros agentes implicados (medios de comunicacion,
administradores, politicos, sistemasjudiciaes, etc) (8)
con capacidad de intervencidn producen, sino son bien
canalizados, méasdistorsion de estapercepcion queasu
vez actla de retrodimentacion del problema
dificultando & mangjo del mismo hastalimites a veces
insospechables.

Existen numerosos esquemas y lineas guias de
mane os de este tipo de situaciones, pero las quetienen
maés probabilidad de éxito son aquellas que consideran
que e problema no es técnico y dan participacion a
todas las partes implicadas en e proceso para que a
través del didlogo se puedan llegar a acuerdos que
tengan soporte cientifico y que faciliten latransmision
de las decisiones a la poblacion sin generar ansiedad.
L atoma de decisiones en estos casos tiene un caracter
paticipativo y facilita la credibilidad de los
argumentos técnicos (9).

Otros Puntos a tener en consideracion

Por dltimo hay dos puntos importantes a resaltar en el
enfoque de unacrisis.

a) Establecer un proceso de evaluacion

b) Aspectos colaterales y no relacionados entre s

a) En relacion a proceso de evduacion de las
decisiones adoptadas parece que se tratariade algo
obvio, pero en realidad pocos grupospiensanenello
0 s lo hacen no establecen |os principios necesarios
para su desarrollo.
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El proceso de eva uacion delas decisiones debe ser
adoptado como ago intrinseco del manegjo de la
crisis desde € comienzo de la misma. No deben
existir dudas a respecto, aunque ésta suponga
inversiones extras pasados| os primeros momentos
y bgjo la apariencia de resolucion delacrisis. Los
efectos beneficiosos de este proceso son:

Establece criterios de evauacion.

Definicion de éxito.

Asegura la credibilidad de la evaluacion y de

los evaluadores.

Determina s ha habido éxito.

Identifica las lecciones que hay que aprender.

Identifica las lagunas.

Determina s € coste-beneficio de la decision

fue razonable.

b) Otros puntos no relacionados entre si serian:
Aspectos Eticos.- En nuestro trabajo estamos
acostumbrados a tener en cuenta los aspectos
éticos en ciertas circunstancias, como la
investigacion experimental y la observacional
previamente programada.

En una situacién de crisis con frecuencia se

olvidan los aspectos éticos mirados desde la
perspectiva de los sujetos implicados en €
problema y no solo desde la perspectiva de los
responsables de su solucidn. No es frecuente que
un comité éico funcione en este tipo de
circunstancias, pero tener presente este aspecto y
someter nuestras decisionesaconsultas de comités
€ticos establecidos y experimentados suele ser una
soluciénalternativa. Nuevamente, laparticipacion
detodas las partes en latoma de decisiones vuelve
a cobrar relevancia y la opinién sobre
consideraciones éticas es algo obligado alin en
Situaciones de crisis.
Recogida de muestras.- Existe un dicho que hace
mencién con caracter general alainformacién que
Se produce en estettipo de aconteci mientos durante
los primeros momentos de su aparicion. ""Toma
todo lo que puedas mientras puedas'. Aunque
se refieraalainformacion también es aplicable a
las muestras de todo tipo: biol6gicas, anbientales,
etc. Después las cosas no seran igual. Hay que
tomar todo lo que se pueda pero *‘con orden y
recogiendo la filiacion de la muestra™. Un
archivo de muestras bien orientado y con objetivos
especificos creado a inicio del problema es
irremplazable por ningunaotracosa. Perotambién
un archivo de muestras mal recogido, aungue sean
muestrasdelos primeros momentos, confunde méas
gue ayuda.

Seguimiento del problema de salud.- Ademas de
la evaluacion de las decisiones, los problemas de
sdud derivados del evento que ha desencadenado la
crisis, independientemente de su intensdad y
duracion, deben considerarse como susceptibles de
seguimiento clinico genera y/o "outcomes' finales.
Lo habitua es que una vez desaparecida la
situacion de crisis todo € mundo se olvide de la
situacion y los enfermos y/o expuestos queden sin
supervision posterior. No es posible dar normas
sobre este punto ya que dependera del tipo de
problema que estemos tratando, pero si se puede
establecer como recomendacion general lacreacion
de un registro de expuestos y/o enfermos y su
seguimiento. El periodo de seguimiento y los
objetivos del mismo se deben decidir en funcién de
lainformacion que se tenga del problema en cada
caso.

Sistema judicial.- A ningin investigador le gusta
relacionarse con la justicia sobre todo s sus
informes pueden ser decisivos para condenar a
personas. Sin embargo, cada dia es més frecuente
qgue ante problemas especificos la informacion
fabricadaen e campo técnico seareclamada por la
justicia como pruebas para la causa que se sigue 'y
relaciona con la criss. Ademés de un deber
inexcusable supone una responsabilidad que hay
gue considerar y tener en cuenta en momentos
claves como son los de los primeros momentos de
una crisis. Muestras con registros de como se
recogieron, informes y opiniones suelen ser las
reclamaciones mas frecuentes desde esta érea. Es
importante no tener reparos en esta colaboracion y
saber actuar con previsién, de modo que no se
vuelvaen contra nuestra por faltade rigurosidad en
el trabgjo. En los problemas ambiental es sobre todo
donde se producen demandas contra empresas es
importante tener esta prevision ya que las defensas
van a proceder en contra de los informes que
establezcan causalidad acusando y buscando con
peritos especiadizados los defectos de disefio o de
prevision.

Conclusiones

Resolver una crisis que afecta a la salud de los
ciudadanos no es solo un problematécnico. Supone un
entramado complejo de presiones e influencias que €
profesiona debe conocer de antemano y comprender
para poder desarrollar su trabajo en libertad, Unica
manera de conseguir quelo redizado sirvaparaalgoy
no quede como un informe mas.
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Conocer los métodos de estudio aplicables en caso
de crisis es muy relevante, pero organizarse, saber
colaborar conlosimplicadosy asesorar aotras partes
gue lo demanden y conocer los mecanismos que
operan en estetipo de situaciones, forman parte delos
conocimientos que los profesionalesque sededican a
cuidado de la salud de todos deben conocer en
profundidad.
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Estrategias Metodolégicas para la Investigacion de una Crisis en Salud Publica

Rossanne M. Philen, M.D., M.S.!

Introduccion

El reconocimiento de un episodio ocasiona con
impacto sobre lasalud de un individuo, y larelacion
de este episodio con un evento dramético afectando
ala saud publica de una manera importante, es un
problemaa cual los epidemidlogos que trabgjan en
el campo de la salud publica se enfrentan todos los
dias, aunque qui zés en muchas ocasiones sin ser muy
conscientesdeello. Esteresumen intentard organizar
deformaescritay sisteméticalo que hacen todoslos
dias de forma inconsciente y automética todos los
que se dedican a la salud publica, es decir, tratara
sobre la estrategia a seguir cuando se presenta un
evento que posiblemente acabe acanzando
dimensiones de crisis de salud publica.

Normas para un enfoque sistematico

La vigilancia constante es requerida para
reconocer ese evento ocasional que puede tener un
impacto dramético en la salud publica

Contacto inicial

Aungue todos los sistemas de salud publica
utilizan varias formas de vigilancia sobre las
enfermedades, los eventos que suelen derivar en
crisisde salud publica, frecuentemente surgen de una
informacion hecha directamente d departamento de
salud publicaloca por un médico de cabecera o un
individuo no necesariamente profesiona sanitario. Es
imprescindible tomar datos completos de
identificacion de la persona que solicita la
intervenciéon o que simplemente comunica la
situacion que le hace sospechar un problema mayor;
ademas de ser unafuente deinformacion, que quizés
se necesite contactar mas tarde, es importante, a
find de la investigacion mantener un contacto e
informarles del resultado del andlisis técnico del
problema.

Factores psicoldgicos. El ciudadano queinforma
sobre un problema aparente de salud quiere saber
con confianza que su informacion haya sido
tomada con seriedad, que se investigara
apropiadamente, y que los hallazgos seran
mostrados abiertamenteal publico. El especiaista
en salud publica que se enfrenta con este tipo de

problemas necesita mantener un balance entre la
atencién a ciertas preocupaciones no justificadas
y la apariencia de seguridad cuando no son
estrictamente necesarias.

Evaluacion

Revision de la literatura. El primer paso en este
tipo de investigacion es hacer una revision de
literatura y decidir s es un problema nuevo
desconocido, algo conocido peroraro, o ago bien
descrito.

Evaluacion preliminar. Después, es necesario
hacer una evauacion preliminar de la
informacion ya recogida. ¢Se parece este caso a
algo ya investigado anteriormente en & mismo
departamento? Es posible que € problema sea
conocido, pero por fata de interés o de datos
concretos, no exista una informacion solida por
escrito. Contactar con colegas en € mismo
departamento, y de lugares fuera del
departamento, puede ayudar a aclarar
problema.

Evaluacién de caso. Es necesario confirmar la
existencia del caso inicial, tomando datos
directamente del caso o de historias clinicas del
caso, ¥ no de segunda mano. Puede ser que la
persona que informa se haya confundido o haya
interpretado incorrectamente la situacion, y algo
frecuente que haya sido informado como algo
muy anormal sin serlo. Muchas investigaciones
terminan aqui, cuando la informacion obtenida
basta para llegar a una conclusion concreta. No
necesariamente deberemos aceptar la
interpretacion que haga € clinico de lo que es 0
no importante sobre e caso y en cuanto a
diagndstico o la causa.

Ademés, en esta etapa esimprescindible hacer
una definicién de caso, pensando en lo que podra
ser Gtil mas adelante para una buena
investigacion cientifica La definicion de caso
clinico y la definicion de caso epidemiolégico
pueden ser lamisma, pero lo mastipico esque la
definicion epidemiol 6gica sea una definicion més
estricta. Aqui es donde muchos cometen € error
de hacer una definicion de caso menos estricta, y
esto puede conllevar problemas a hacer un
estudio cientifico posterior.
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Evaluacion de eventos. Para evaluar s esta
ocurriendo un evento fuera de lo esperado, es
necesario en esta etapa disefiar y gecutar una
investigacion completa. Ademas, esto sirve para
determinar si ha ocurrido un exceso de casos y
poder describir las caracteristicas
epidemiologicas de los mismos. Es también
necesario y muy importante, evauar s ha
ocurrido una exposicion a un agente ambiental
potencia mente toxico, teniendo en cuenta, qué
agentes pueden parecer no téxicos a primera
vista Es imprescindible recoger muestras
biolégicas y ambientales. Las muestras tomadas
antes de un proceso de tratamiento clinico, o
antes de una limpieza ambiental son
transcendentales, porque mas adelante no se
podran recoger, y ésta informacién se perdera
permanentemente. Por ejemplo, en € caso de
sindrome del aceite toxico, nadie pudo anticipar
gueun aceite presuntamente comestible podriaser
la causa de la epidemia y cuando hubo que
reaccionar las muestras que se empezaron a
recoger no necesariamente reflejaban en todoslos
casos las mejores muestras para realizar con
posterioridad una buena investigacion cientifica
S es posible, debe medirse la presencia de
agentes potencial mente toxicos en € ambiente, y
S existen medidas bioldgicas de exposicion, se
deben emplear en edsta etapa, aunque en la
mayoria de las situaciones no existen. Muchas
veces hace fdta hacer esto cuando todavia
estamos en € periodo de evaluar s existe 0 ho
realmente un problema de salud publica.

En esta etgpa también puede ser necesario
montar un sistema de vigilancia § existe la
posibilidad de que el problema sea
geogréficamente o temporalmente disperso.
También en esta etapa, 0 antes S se considerase
necesario, se debe establecer una comision
consultiva. Unavez completada la evaluacion de
casos, § se confirma que existe un problema
desconocido y los datos epidemioldgicos y
biol 6gicos apoyan la hipétesis, estariajustificado
el estudio de factibilidad.

Estudio de factibilidad. Un estudio de factibilidad
es necesario para decidir si sera posible hacer un
estudio epidemioldgico relacionando con € evento
critico en un problema o en una potencia
consecuenciaen lasalud. Después de haber revisado
de nuevo laliteratura, se debe considerar cudl seria
el disefio de estudio més apropiado, teniendo en

cuenta los costos, e tamafio de muestra, € area
geogréfica, € tiempo del que se dispone para hacer
el estudio, y la seleccién de los controles. En este
punto los investigadores deben determinar qué datos
son necesarios incluyendo: examen fisico, medidas
de laboratorio, asi como la extension, frecuenciay
métodos de las mediciones ambiental es dependientes
del laboratorio. Este estudio examinaralacapacidad
de poder asociar un problema de salud con una
exposicion o a contrario una exposicién con un
futuro efecto adverso contrala salud.

Investigacion etioldgica, El estudio de factibilidad
puede sugerir que se puede desarrollar una
investigacion  etiolégica. S es asi, podria
smplemente disefiarse un estudio epidemioldgico
estdndar. También podria usarse € estudio de
factibilidad como una guia para desarrollar un
protocolo de investigacion etiol égica clasico.

Los tipos especificos de disefios de estudios:
caso-control, cohorte u otros, vendrian
condicionadosalascircunstanciasdelacrisisque se
quiere investigar en cuyo caso ho seria conveniente
utilizar una guia especifica

Errores frecuentes.

L os prablemas futuros que puedan derivarse de
cualquier investigacion podrian evitarse utilizando
un sstema de acceso a la investigacion y
asegurandose de que algunos puntos especificos de
lamisma se desarrollan correctamente.

Esto incluye puntos tales como

a) € desarrollo de una definicién de caso y su

revision, s es necesario, que aporten utilidad al

estudio cientifico del problema.

b) e establecimiento de un sistema de inspeccion

al comienzo de la investigacion que sea

fundamental s € problema afecta a gran nimero
de personas, y puede ser, asimismo, una
herramienta parademostrar que se han producido

JpOCOS Casos 0 Ninguno.

Al mismo tiempo, es esencial una comunicacion
fluida y completa con aguellos que estén
involucrados en lainvestigacion y pueden marcar la
pauta de toda |la investigacion. La informacion que
puede obtenerse, especialmenteenlo que serefierea
contactos con los médicos que permita recoger y
conservar las muestras biol 6gicas adecuadas desde
el principio de lainvestigacion esirremplazable.

Las muestras medioambientales deberdn ser
recogidas lo antes posible, ya que los servicios de
limpieza normamente estan dirigidos por agencias
qgue no estan relacionadas con las unidades de
investigacion sanitaria y pueden actuar sin previo
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aviso destruyendo datos valiosos.
Informes sobre resultados

La preparacion de un informe fina tanto s es
para publicacion, supervisién interna, 0 como
documento publico, es de gran importancia en todos
los casos. Los informes y datos asociados a la
investigacion estan sujetos, en muchos casos, a
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Estrategias Metodoldgicas para la Investigacion de una Crisis en Salud Publica. Philen, RM. Apuntes de Salud Publica, 2 (19): 69-71

REVISIONES EN SALUD PUBLICA C. Alvarez-Dardet, E. Fernandez Mufioz, editores

SOLICITUD DE MANUSCRITOS:

En preparacion de los volimenes 6 y 7, los editores de Revisiones en Salud Publica invitan a todos los
profesionales interesados por la salud publica a presentar articulos o proyectos de articulos.

Revisiones en Salud Publica acoge trabgjos cientificos, principalmente de revisiény puestas al dia, que tratan
en profundidad temas de salud publicay administracién sanitaria. Revisiones se publica por la editorial Masson.
El primer volumen (243 paginas) aparecio en 1989, e segundo (231 paginas) en 1991, € tercero (370 paginas)
en 1993, e cuarto 1995 (222 paginas) y € quinto en 1997 (248 paginas). Sus contenidos se pueden consultar a
través de la direccidn http://www.ub.es/isp/rsp.htm .

Losarticulosvan dirigidostanto alos profes onal es sanitarios (médi cos, enfermeras, epidemidlogos, etc.) como
atodas aquellas personas interesadas por la salud de la poblacién (gestores, economistas, psicologos, soci6logos,
maestros, etc.). Como norma, los articul os deberan revisar los antecedentesy laimportanciaactual de unacuestion
concreta, presentar una sintesis critica de los trabajos més importantes realizados dentro y fuera de Espafia, y
proponer, en las conclusiones, unas lineas de trabajo e investigacion. Las valoraciones criticas de experienciasy
proyectos de salud publica también seran consideradas.

Revisiones busca trabajos innovadores y rigurosos, que contribuyan a debate sanitario, a actualizar los
conocimientos de los lectores, y que formulen ideas e hipétesis relevantes para la teoriay parala accién. La
aprobacion del proyecto de un articulo no supone necesariamente su aceptacion: todos |os trabajos se someten a
un proceso de revision critica (peer-review) para garantizar el més ato nivel cientificos posible. Los articulos
aceptados se remuneran econémicamente.

Los manuscritos que se envien para su posible publicacion deberén gjustarse escrupulosamente a las
Instrucciones para la presentacién de los manuscritos, que aparecen al fina de cada volumen (disponibles en
http://www.ub.es/isp/rsp.htm).

Pueden asimismo solicitarse alos editores, |os cuales atenderan cuaquier consulta: Esteve Fernandez Mufioz,

Instituto Universitario de Salud Publica de Catalufia,

Campus de Belivitge, Universidad Barcelona,

Crta. FeixaL largas/n, 08907 L 'Hospital et (Barcelona), Espafia.
Telf.: +34 93 4024250; Fax +34 93 402 4258.

E-mail: efernandez@bell.ub.es
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Libros recomendados:

-- TABLAS DE COMPOSICION PARA PLATOS COCINADOS
De José Bello Gutiérrez. Diaz de Santos 1998.

Estelibro estd compuesto por unaserie detablas sobre
la composicion de diversos alimentos, cuyafinalidad es
lade disponer de masinformacion sobre lacomposicion

deplatos cocinados de consumo habitual en nuestro pais,

por lo que se puede establecer € valor nutritivo de
nuestra dieta. Ademéas del perfil nutritivo de los platos

recién cocinados (contenido en agua, proteinas, grasa,

hidratos de carbono, cenizas, fibra, colesterol y acidos

grasos), ofrecen también datos correspondientes a

alimento en crudo y tras un periodo de mantenerlo
caliente. El lector puede establecer las diferencias
producidas por las distintas tecnologias culinarias y por
los sistemas de distribucion y/o mantenimiento en

caliente.

-- LA EDUCACION PARA LA SALUD DEL SIGLO XXI.
M2 |sabel Serrano Gonzalez. Diaz de Santos 1998.

El libro introduce a lector en los grandes retos o
problemas que se perfilan para el siglo XXI que afectan
a la salud de los hombres y mujeres de toda edad y

condicion, y que son, en gran medida, educativos.

Comienzasituandonos en € posible marco tedrico dela
EpS en d siglo XXI, planteando cuales seran los
grandes problemas en relacion con lasalud y EpSy su
repercusion, para exponernos después gemplos de
programas de intervencion, generales y especificos,
finalizando €l libro con € andlisis de los recursos y

técnicas en educacion parala salud.

En este libro han participado 39 autores haciendo una
aportacion plura e innovadora de lo que puede ser la

necesaria tarea educativa en el campo de la sanidad,

servicios sociales y la propia escuela del préoximo

milenio.

.
i‘\

Una organizacion a servicio dela
documentacin especializada

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

SALUD PuUBLICA, 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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Influencia de la formacion e informacién para una prescripcién coste-efectiva:
una revision de la literatura

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

En lasociedad actual muchas de las expectativas
creadas en la interaccion médico-paciente se
resuelven o transfieren hacia & medicamento,
apareciendo éste mitificado'. Incluso cuando el
médico sabe que no existe un remedio terapéutico
adecuado, recurre a llamado placebo al igua que en
épocas pasadas se recurriaa sortilegios o conjuros.

El propio médico, enfrentado a veces con la
estructura sanitaria, presionado por la demanda de
saud a toda costa y carente de la calma necesaria
pararecibir y dar informacion veraz eindependiente,
escapa por € facil camino de la prescripciont. Todo
esto conduce a un consumo de medicamentos no
justificado, en funcién de la morbi-mortaidad del
pais.

El medicamento se ha convertido en un bien de
consumo, con lo que forma parte del mercado y esta
sometido a sus leyes. Las industrias farmacéuticas
son centros de gran capacidad cientifica e
innovadora, pero son también negocios que corren €
peligro de caer en e juego de la busgueda
sobredimensionada del beneficio y de fomentar €
consumo innecesario de medicamentos’. Por su
propianaturaleza, sinembargo, no debeconsiderarse
el medicamento un producto mas de consumo y las
actividades que genera deben estar estrictamente
reguladas.

En el primer articulo de esta serie serevisaron los
factores responsables de la gran disparidad de
prescripcion que se ha venido detectando en
Atencion Primaria (AP), con € objeto de determinar
|as diferentes medidas aimplementar para fomentar
una prescripcion racional .

A continuacién se revisan tres estrategias que,
habiéndose mostrado efectivas para modificar los
habitos prescriptores de los facultativos, podrian ser
utilizadas para fomentar una prescripcion racional
coste-efectiva(formacion einformacion, elaboracion
y utilizacion de guias, programas de educacién
sanitaria); dgjando parad ultimo articulo delaserie,
e andliss de digtintas medidas instauradas en
diversos paises de nuestro entorno para controlar el
gasto farmacéutico.

Formacién e informacion

El medicamento es & principa recurso
terapéutico de los médicos de AP en su actividad
asistencia diaria®. Para evitar que siga siendo una
respuesta rapida y técnica al malestar del hombre
contemporanec®, es fundamental dotar a médico de
una adecuada formacién e informacién tanto en
pregrado como en postgrado. Esto favoreceraque e
medicamento prescrito tenga una adecuada relacion
coste-beneficio.

Es evidente que la prescripcion racional coste-
efectivatiene sus raices firmemente establecidas en
una buena formacion y en € acceso a una
informacién  objetiva®. La informacion de
medicamentos se define como "un sSistema de
conocimientos y técnicas que van a permitir la
comunicacion de datos y experiencias sobre
medicamentos con € fin de promover e uso racional
de éstos; y para que sea realmente Util es necesario
evaluarla, sistematizarlay facilitar su accesibilidad®.
Asi, lainformacién congtituye uno delosprincipales
factores capaz de modificar los hdbitos de
prescripcion®. Afirmacion que queda refrendada por
las elevadas cantidades de dinero que la industria
farmacéutica invierte en la publicidad de sus
productos’.

Seglin Baos?, una de las principales carencias
observadas entrelosmédicoseslafatadeformacion
sobre & uso de medicamentos en pregrado. Esto,
unido a una inadecuada formacion continuada,
origina € deterioro de la caidad terapéutica a lo
largo de los afios de profesion. Este autor concluye,
ademés, que d mantener actualizados los
conocimientos médicos en temas de diagnéstico y
terapéutica requiere de un gran esfuerzo continuado
que debe ser facilitado para obtener un sistemamés
eficiente”.

Numerososarticul oscoinciden en quelosmédicos
generales de AP carecen de informacion adecuada
sobre los costes de |os medicamentos”#*%y sobre la
seguridad  y  eficacia de los medicamentos
genéricos'®, ignorandoincluso, quelosproductoscon
marca son mas caros gue su equivalente genérico’.
Todo lo cua dificultala prescripcion coste-efectiva.
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Es, por tanto esenciad, facilitar a médico
prescriptor unainformacinindependiente, sopesada
y criticasobre los medicamentosy sobre e precio de
éstos™. Seguin Beardon et al*2"unarel acion ordenada
de informacion de la prescripcion ayuda a mantener
e interés y conocimiento de los hébitos de
prescripcion y fomenta €l deseo de racionalizar |a'.
Es decir, favorece € uso de medicamentos bien
conocidos, de eficaciaprobada? y, por tanto, con una
adecuada rel acion coste-beneficio.

Miller y Blum® refieren la necesidad de que la
informacion sobred precio delosmedicamentosesté
disponible y sea fécilmente accesible para los
médicosgeneraes. Asi, ladisponibilidad delosdatos
sobre e coste de los medicamentos se ha mostrado
como un factor capaz de modificar los habitos de
prescripcion de los médicos®. Estos autores
recomiendan que dicha informacion se proporcione
cubriendo la duracion total del tratamiento para las
enfermedades agudas, y un mes para enfermedades
cronicas®,

Los médicos también carecen de formacion
adecuada en temas de gestion y redistribucion de
recursos, hecho fundamenta s se les pretende
responsabilizar de la gestion y redistribucién de su
presupuesto. Para Juncosa': "los resultados de una
paulatina y selectiva mayor responsabilidad en la
gestion y redistribucién de su presupuesto seria la
mejor orientacion de las lineas futuras', para
conseguir una prescripcion racional, suficientey a
bajo coste.

Las decisiones clinicas de los médicos tienen
fuertes repercusiones econdmicas, por ser éstos los
que deciden como asignar |0s escasos recursos. Este
hecho, obliga a dotarles de mayor informacion sobre
temas econdémicos®. Por ello, tal y como Ortiin y
Rodriguez™® citan en su articulo, la importancia de
reorientar los planes de estudiosen lalineapropuesta
por la Federacion Mundial de Educacién Médica:
"asegurando que los contenidos de los planes de
estudios reflejen las prioridades Sanitarias
Nacionales y los recursos existentes', de hecho "la
préctica de una atencion eficiente es la marca del
virtuosismo en el arte médico".

Todo esto permite concluir la necesidad de
reorientar |os planes de estudios con la finalidad de
lograr una prescripcion mas eficiente. Hay que dotar
a los estudiantes de medicina de una mayor
informacion sobre la trascendencia social de una
buena gestion de los recursos disponibles y escasos,

para asegurar que éstos lleguen a toda la poblacion
y evitar, asi, llegar a una situacién en la que no se
pueda dar cobertura a todos. De ahi laimportancia
de conocer los precios de los medicamentos, para
poder seleccionar entre aternativas terapéuticas
similares la de mgjor relacion coste-beneficio, una
vez iniciada su actividad asistencial.

Los estudiantes de medicina deben también ser
informados del "final de la libertad clinica'. Asi
Hampton®’ escribe en € afio 1983 en € BMJ: "La
libertad clinica ha muerto y nadie debe lamentar su
fallecimiento (...) En los tiempos en los que la
investigacion era inexistente y el tratamiento tan
inofensivo como ineficaz, la opinidn del médico era
lo Unico que habia, pero ahora la opinién no es
suficiente (...) La libertad clinica debiera haber
sido estrangulada hace tiempo, ya que en el mejor
de los casos ha sido el encubrimiento de la
ignorancia y en el peor, una excusa para el
curanderismo.”

Posteriormente, los médicos durante su gercicio
profesiona deben poder disponer de una adecuada
formacién continuada con un doble objetivo:
fomentar un trabajo de calidad y disminuir los
costes. Esto es fundamental debido a las
repercusiones sanitarias y econémicas asociadas a
sus decisiones clinicas'®, '8,

La Administracién es la encargada de velar por
mantener e uso adecuado de los recursos sociales
destinados a prestaciones sanitarias®. Es, por tanto,
responsabilidad de ésta facilitarles una adecuada
informacion y formacion continuadaalo largo de su
profesion médica, sobre las caracteristicas y los
precios de los medicamentos a medida que van
siendo introducidosen el mercado. Esto les permitira
contrastar la informacién suministrada por la
industria farmacéutica, cuyo principal objetivo es
incrementar la venta de sus productos. De hecho, la
capacidad de los médicos para prescribir de forma
racional coste-efectiva debe basarse en un
conocimiento general y actualizado de todos los
posibles medicamentos, o que implica la
incorporacion de datos sobre su eficacia, efecto y
sobre su coste.

Elaboracién de guias

La elaboracion de guias farmacoterapéuticas en
AP y su pogterior introduccién en la actividad
asistencial diaria de los médicos, se ha mostrado
como uno de los métodos capaces de modificar sus
habitos prescriptores. Para facilitar su introduccion
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y su mantenimiento en e tiempo es clave implicar a
los médicos en su elaboracion y comprometerlos con
las normas establ ecidas en las mismas. Grant et a®
sugieren que e desarrollo de estas guias puede
resultar un eercicio de educacién agradable,
dindmico y capaz de fomentar una prescripcion més
racional; ya que permiten a los médicos estar més
familiarizados con |os medicamentos, facilitando su
eleccion y permitiendo reducir & gasto®™.

Estas guias han sido introducidas en distintos
paises. en Francia se introdujeron guias médicas
para € diagnéstico y tratamiento que incluyen la
prescripcion de antibidticos, antiinflamatorios no-
esteroideos, medicamentos para personas de la
tercera edad y contraceptivos orales. Bloor y
Freemantle? indican, que agunas investigaciones
sefidan que arededor del 75% de los médicos
franceses prescriben siguiendo estas guias y que su
introduccién consiguid reducir la prescripcion de
antibidticos y antiinflamatorios. También se han
introducido en Alemania para definir € volumen
medio de la prescripcion para cada especialidad
médica de acuerdo con € uso terapéutico y la
categoria del medicamento®. En otros paises como
EEUU y é Reino Unido, se usan las guias para
infformar de los comportamientos profesionales,
incluyendo la relacion coste-efectividad de la
prescripcion®. Mientras que en nueva Zelanda se
opt6 por proporcionar alos médicos lainformacion
sobre |os medicamentos y € soporte administrativo
necesario para desarrollar sus propias "listas de
medicamentos preferidos’ de una manera "criticay
racional"?%,

En nuestro pais las guias farmacoterapéuticas
solo tienen cierta entidad en los hospitales,
congtituyendo una recopilacion actualizada de los
medicamentos empleados en cada hospital®. Estas
son € resultado de la evaluacion y seleccién, por
parte del personal médicoy através dela Comision
deFarmaciay Terapéutica, delosmedicamentosque
consideran mas efectivos para € cuidado de los
pacientes de entre € total que ofrece la industria
farmacéutica. Asi, aseguran una prescripcion
raciona coste-efectiva’.

En AP su repercusion hasido escasadebido aque
el mecanismo de redizacion no ha tenido la
rigurosidad ni & grado de compromiso acanzado en
los hospitales, donde un medicamento excluido del
formulario obliga a descartar su uso®

Las guias deberian ser elaboradas por consenso
entre los médicos de APy tras una seleccién critica
e independiente de |os medicamentos mas eficaces,

efectivos y eficientes, del total de medicamentos
existentes en e mercado. Ademés, deberian ser
revisadas cada cierto tiempo debido a répido avance
tecnol 6gico que origina la continua introduccion de
nuevos medicamentos en & mercado. Es primordial,
ademas, dotar a los médicos de informacion
independiente, sopesaday critica sobre | os aspectos
legales, cientificos y econdmicos de los
medicamentos.

Programas de educacion

El objetivo de la educacion sanitariaesinfluir en
la conducta humana para conseguir cambios en €
comportamiento. En nuestro caso, o que se pretende
através de estos programas es modificar los habitos
de prescripcion de los médicos de AP para lograr
reducir laprescripcionirracional . En este sentido, se
ha observado quelos médicosde AP pueden cambiar
sus hébitos de prescripcion s reciben informacion
acerca de su prescripcion y se les permite discutir
esto con otros médicos?324+%,

Frazier et d? realizaron un programa educativo
con el objetivo deincrementar € conocimiento delos
médicos sobre d precio delos medicamentosy ver s
esto permitia cambiar los hébitos de prescripcion de
los médicos. Estos autores observaron un aumento
de la prescripcién de medicamentos de menor precio
0 de precio intermedio y una disminucién de la
prescripcion de medicamentos de mayor precio, ene
grupo de intervencion. De hecho, estos autores,
consideran estos programas uno de los métodos més
efectivosparainfluir en el gasto farmacéutico por su
eficacia y por ser facilmente aceptado por los
médicos.

Ansaet ad®* concluyen, también, que una pequefia
modificacion de los héabitos de prescripcion
permitiria disminuir € gasto de las prestaciones
farmacéuticas, pero lo que se pretende no es
promover unapreocupaci on desmesuradapor reducir
el gasto farmacéutico sino capacitar y concienciar a
los médicos de AP de laimportancia econémica de
dicho acto y de la trascendencia socia del uso
eficientedel osrecursosdestinadosalas prestaciones
farmacéuticas'®. En este sentido, se podrian
implementar programas de educacion destinados a
concienciar alosmédicos delaimportanciasocial de
racionalizar la prescripcion. Pues esta medida
permitiria, manteniendolacalidad delaprescripcion,
disminuir los costes sanitarios en medicamentos.
Ademés, esta reduccion posibilitaria acometer otras
necesidades de salud, que aungue prioritarias, no son
abordadas debido alas limitaciones de |os recursos.
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4.- LaDireccion delaRevistasereservae derecho alapublicacion o no del articulo, comunicando por escrito,
en caso de no publicarse, las razones de tal determinacion.

5.- Los articulos o colaboraciones deberan estar escritos en gallego, castellano y/o portugués.
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RADIACIONES ELECTROMAGNETICAS Y ORDENADORES (y I11)

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

Marco Legislativo
A.- Unién Europea

- Directiva 84/466 Euratom, del Consgjo, de 3 de
septiembre de 1984, por la que se establecen las
medidas fundamentales relativas a la proteccién
radiol 6gica de las personas sometidas a examenes y
tratamientos médicos. (Diario Oficial de las
Comunidades Europeas serie L, n° 265, de 5-10-84).

* Directiva 97/43 Euratom, del Consgjo, de 30 de

junio de 1997, relativa a la proteccién de la salud

frente a los riesgos derivados de las radiaciones
ionizantes en exposiciones médicas, por la que se
deroga la Directiva 84/466/CEE, Euratom.

- Directiva 96/29 Euratom, del Consgjo, de 13 de
mayo de 1996. Normas bésicas de proteccion
sanitaria de trabajadores y poblacién contra riesgos
de las radiaciones ionizantes.

- Directiva 95/27/CE del Parlamento Europeo y
dd Consgjo, de 29 de junio de 1995, por la que se
modifica la Directiva 86/662/CEE relativa a la
limitacion de las emisiones sonoras de las palas
hidraulicas, de las palas de cables, de las topadoras
frontales, delascargadorasy delaspalas cargadoras.
(DOCE serie L, n° 168, de 18-7-95).

Observaciones. Excluye a las méquinas de
explanacion de potencia superior a 500 KW que se
utilizan en minas y canteras de la aplicacion de la
Directiva 86/662/CEE.

- Sintesis de estudios sobre métodos redlistas de
evaluacion de las emisiones radioactivas debido a
falos en los edificios auxiliares/espacios anulares.
Medio Ambiente, Seguridad Nuclear y Proteccion
Civil. Titulo 95/C 203/08. Procedimiento abierto.
(DOCE serie C, n° 203, de 8-8-95).

- Acuerdo de cooperacion entre la Comunidad
Europea de |a Energia Atomicay Estados Unidos de
América en € ambito de los usos pacificos de la
energianuclear. (DOCE serie L, n° 120, de 20-5-96).

- Decision de la Comision, de 17 de octubre de
1996, sobre la aplicacién del articulo 2 de la
Directiva 77/311/CEE, del Consgjo, relativa a la
aproximacion de las legidaciones de los Estados
miembros sobre € nivel sonoro en los oidos de los
conductores de tractores agricolas o forestales de
ruedas. (DOCE serie L, n° 282, de 1-11-96).

- Decision de la Comision, de 16 de abril de 1997,
sobre € reconocimiento de procedimientos de
certificacion de conformidad con € articulo 12 del
Reglamento 1836/93/CEE, del Consgo, de 29 de
junio de 1993, por € que se permite que las empresas
del sector industrial se adhieran con carécter
voluntario a un sistema comunitario de gestion y
auditoriamedioambientales(EMAS). (DOCE seriel,
n° 104, de 22-4-97).

Texto pertinente alos fines del EEE.

* Decision delaComision, de 16 de abril de 1997,

sobre e reconocimiento de lanormainternacional

SO 14001:1996 y de la norma europea EN 1SO

14001:1996 que establecen especificaciones para

sistemas de gestion medioambiental de

conformidad con € articulo 12 del Reglamento
1836/93/CEE, del Consgo, de 29 de junio de

1993, por & que se permite que las empresas del

sector industrial se adhieran con carécter

voluntario a un sistema comunitario de gestion y

auditoria medioambientales (EMAS). (DOCE

serie L, n° 104, de 22-4-97).

- Propuesta de Directiva del Consgjo relativaala
evaluacion de los efectos de determinados planes y
programas en € medio ambiente. (DOCE serie L, n°
129, de 25-4-97).

- Resolucién del Consgjo, de 7 de octubre de 1997,
sobre la redaccion, aplicacion y cumplimiento del
derecho comunitario en materia de medio ambiente.
(DOCE serie C, n° 321/1, de 22-10-97).

- Resolucién del Consgjo, de 7 de octubre de 1997,
sobre los acuerdos en materia de medio ambiente.
(DOCE serie C, n° 321/6, de 22-10-97).

- Decisén 98/181/CE, CECA, Euratom, del
Consgo y de la Comision, de 23 de septiembre de
1997, relativa a la conclusion, por parte de las
Comunidades Europeas, del Tratado sobre la Carta
delaEnergiay € Protocolo de la Cartade la Energia
sobre la eficacia energética y los aspectos
medioambientales relacionados. (DOCE serie L, n°
69, de 9-3-98).

- Rectificacion a la Directiva 96/82/CE del
Consgo, de 9 de diciembre de 1996, relativa a
control de los riesgos inherentes a los accidentes
graves en los que intervengan sustancias peligrosas
(DO L 10 de 14-1-1997). (DOCE serieL, n° 73, de
12-3-98).
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- Propuesta de Directiva del Parlamento Europeo
y dd Consgo relativa a la aproximaciéon de las
legidaciones de los Estados miembros sobre ruido
emitido por las maquinas utilizadas a aire libre.
(DOCE serie C, n° 124, de 22-4-98).

B.- Estado

- Ley 25/1964, de 29 de abril, reguladora de la
energia nuclear. (BOE de 4-5-64).

Modificacion: Correccion de erratas en BOE de 6-

5-64.

- Decreto 2177/1967, de 22 dejulio, reglamento de
cobertura de riesgos nucleares. (BOE de 18-9-67).

- Decreto 2869/1972, de 21 de julio, reglamento
sobreinstalaciones nuclearesy radioactivas. (BOE de
24-10-72).

- Ley 15/1980, de 22 de abril, creacion del
Consgjo de Seguridad Nuclear. (BOE de 25-4-80).

- Read Decreto 1618/1980, de 4 de julio.
Reglamento de calefaccion, climatizacion y agua
caliente sanitaria.

- Read Decreto 2519/1982, de 12 de agosto,
reglamento sobre proteccion sanitaria contra
radiaciones ionizantes. (BOE de 8-10-82).

Modificacion: Real Decreto 1753/1987, de 25 de

noviembre. Modificacién parcia del reglamento

sobre proteccion sanitaria contra radiaciones

ionizantes. (BOE de 15-1-88).

Modificacion (derogacion de ambos): Red

Decreto 53/1992, de 24 de enero, reglamento

sobre proteccion sanitaria contra radiaciones

ionizantes. (BOE de 12-2-92).

- Real Decreto 1495/1986, de 26 de mayo, por €
gue se aprueba € reglamento de seguridad en las
méguinasy sus modificaciones.

- Orden de 18 de octubre de 1989. Supresion de
exploracionesradiol 6gicas sisteméticasen andlisisde
salud preventivos.

- Real Decreto 1316/1989, de 27 de octubre, sobre
proteccién de los trabajadores frente a los riesgos
derivadosdelaexposicion a ruido durante el trabagjo.

- Real Decreto 1132/1990, de 14 de septiembre,
por e que se establecen medidas fundamentales de
proteccion radioldgica de las personas sometidas a
examenesy tratamientos médicos.

- Real Decreto 1891/1991, de 30 de diciembre,
sobreinstalaciony utilizacién de aparatos de rayos X
con fines de diagnéstico médico. (BOE de 3-1-92).

* Decreto 445/1994, de 11 de marzo. Ampliacion

deplazo de Disposiciones Transitorias 42y 5*del

R.D. 1891/1991.

- Resolucion de 5 de noviembre de 1992, del
CSN (Consejo de Seguridad Nuclear).
Homol ogaci 6n de cursoso programas paradireccion
y operacion de instalaciones de Rayos X con fines
diagnésticos, y acreditacion directa del persona
gjerciendo dichas funciones.

- Real Decreto 158/1995, de 3 de febrero, sobre
proteccion fisica de los materiaes nucleares. (BOE
n° 54, de 4-3-95).

- Real Decreto 637/1995, de 21 de abril, sobre
traspaso de funciones de la Administracion a la
Comunidad Auténoma de Extremadura en materia
de instalaciones radioactivas de segunda y tercera
categorias. (BOE n° 117, de 17-5-95).

- Real Decreto 2200/1995, de 28 de diciembre,
por € que se aprueba € Reglamento de la
infraestructura para la cadidad y la seguridad
industrial. (BOE n° 32, de 6-2-96).

Observaciones: Tiene relacion con € Red

Decreto 85/1996, de 26 de enero (ecoauditorias

y ecogestion) y en él se habla delos verificadores

ambientales.

Modificacion: Correccion de erratas en BOE

n° 57, de 6-3-96.

* Redl Decreto 411/1997, de 21 de marzo, por €

que se modifica e Rea Decreto 2200/1995, de

28 de diciembre, por e que se aprueba €

Reglamento de lainfraestructura parala calidad

y laseguridad industria. (BOE n° 100, de 26-4-

97).

- Real Decreto 85/1996, de 26 de enero, por €
que se establecen normas para la aplicacion del
Reglamento 1836/93/CEE, del Consgo, de 29 de
junio, por € que se permite que las empresas del
sector industrial se adhieran con carécter voluntario
a un sistema comunitario de gestién y auditoria
medioambientales. (BOE n° 21, de 21-2-96).

- Real Decreto 1904/1996, de 2 de agosto, sobre
traspaso de funciones y servicios de la
Adminigtracion del Estado a la Comunidad
Auténoma de Cantabria en materia de instalaciones
radioactivas de segundayy tercera categorias. (BOE
n° 218, de 9-9-96).

- Real Decreto 1903/1996, de 2 de agosto, sobre
traspaso de funciones y servicios de la
Administracion del Estado a la Comunidad
Autonoma de Cantabria en materia de industria,
energiay minas. (BOE n° 218, de 9-9-96).

- Real Decreto 2501/1996, de 5 de diciembre, en
materia de instal aciones radioactivas de segunda 'y
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tercera categoria. (BOE n° 13, de 15-1-97).

- Real Decreto 2502/1996, de 5 de diciembre, en
materiade industriay energia. (BOE n° 13, de 15-1-

- Real Decreto 2505/1996, de 5 de diciembre, en
materia de actividades molestas, insalubres, nocivas
y peligrosas. (BOE n° 13, de 15-1-97).

- Real Decreto 413/1997, de 21 de marzo, sobre
proteccion operacional de los trabajadores externos
con riesgo de exposicion aradiaciones ionizantes por
intervencion en zona controlada. (BOE n° 91, de 16-
4-97).

- Real Decreto 486/1997, de 14 de abril, por el que
Se establ ecen las disposiciones minimas de seguridad
y salud en los lugares de trabagjo.

- Real Decreto 488/1997, de 14 de abril, por el que
se establ ecen | as disposiciones minimas de seguridad
y salud relativas d trabajo con equipos que incluyen
pantallas de visualizacion de datos.

- Real Decreto 664/1997. Exposicion a agentes
biol6gicos.

- Real Decreto 665/1997. Exposicion a agentes
cancerigenos.

C.- Comunidades Auténomas

Andaucia
- Orden de 23 de febrero de 1996, que desarrolla
€l Decreto de 20 de febrero de 1996, que aprueba
el Reglamento delacalidad del aire en materiade
medicién, evaluacion y vaoracion de ruidos y
vibraciones. (Boletin Oficid de la Junta de
Andalucia n® 30, de 7-3-96).
Modificacion: Correccion de errores en BOJA
n° 48, de 23-4-96.

Asdturias:
- Decreto 835/1995, de 30 de mayo, detraspaso de
funciones y servicios del Estado en materia de
instalaciones radioactivas de segunda y tercera
categorias. (Boletin Oficial del Principado de
Asturias n° 156, de 7-7-95).

Canarias.
- Decreto 2466/1996, de 2 de diciembre, sobre €
traspaso de funciones y servicios del Estado en
materiade instal aciones radioactivas de segunday
tercera categorias. (Boletin Oficial de Canarias n°
164, de 20-12-96).

97).

- Decreto de 30 de septiembre de 1997, por € que
se designa € drgano competente para €
cumplimiento de las funciones previstas en €
Reglamento CEE 1836/1993 relativo a las
auditoriasambientales. (BOCn° 136y 137, de 20
y 22-10-97).

Cantabria
- Decreto 1/1997, de 9 de enero. Comision
Regional de Actividades Molestas, Insalubres,
Nocivas y Peligrosas. Creacion. (Boletin Oficial
de Cantabria de 15-1-97).

Cadtilla-La Mancha:
- Decreto 378/1995, de 10 de marzo, sobre
ampliacion y adaptacion de funcionesy servicios
de la Administracién del Estado traspasados ala
Comunidad Auténoma de Castillala Mancha en
materia de industriay energia. (Diario Oficia de
CadtillalaMancha n® 23, de 12-5-95).

Cadtillay Ledn:
- Decreto 3/1995, de 12 de enero, por € que se

establecen las condiciones que deberan cumplir
las actividades clasificadas, por sus niveles
sonoros 0 sus vibraciones. (Boletin Oficia de
Cadtillay Ledn n® 11, de 17-1-95).

Extremadura:
- Decreto 19/1997, de 4 de febrero. Ruidos.
Reglamentacion de ruidos y vibraciones. (Diario
Oficial de Extremadura, de 11-2-97).

Gdlicia
- Decreto 90/1996, de 26 de enero, de traspaso de
funciones y servicios del Estado en materia de
instalaciones radioactivas de segunda y tercera
categorias. (D. O. de Galician® 42, de 28-2-96).
- Ley 7/1997, de 11 de agosto. Proteccion contra
|a Contaminacion aclistica. (DOG n° 159, de20-8-97).

Madrid:
- Decreto 42/1995, de 25 de mayo, por € que se
adscriben las competencias, funcionesy servicios
estatales transferidos en materia de industria
(Boletin Oficid de la Comunidad de Madrid n®
130, de 2-6-95).

D.- Otra normativa legal de interés
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a.- Union Europea

- Propuesta de Decision del Parlamento Europeo
y del Consgo relativa a la revisién del Programa
comunitario de politica y actuacién en materia de
medio ambiente y desarrollo sostenible 'Hacia un
desarrollo sostenible’. (DOCE serie C, n° 140, de 11-
5-96).

* Propuesta modificada de Decision de
Parlamento Europeo y del Consgjo relativa a la
revisén del Programa comunitario de politica y
actuacion en materia de medio ambiente y
desarrollo  sostenible 'Hacia un  desarrollo
sostenible'. (DOCE serie C, n° 28, de 29-1-97).

* Dictamen del Comité de las Regiones sobrela
Propuesta de Decision del Parlamento Europeo y
del Consgjo relativa a la revision del Programa
comunitario de politicay actuacién en materiade
medio ambiente y desarrollo sostenible 'Hacia un
desarrollo sostenible. (DOCE serie C, n° 34, de 3-
2-97).

* Decision de la Comision de 24 de febrero de
1997, relativaalacreacion de un Foro consultivo
europeo en materiade medio ambientey desarrollo
sostenible. (DOCE serieL, n° 58, de 27-2-97).

Texto pertinente alos fines del EEE.

* Posicion coman (CE) n° 20/97, de 17 de abril
de 1997, aprobada por €l Consgjo de conformidad
con e procedimiento establecido en € articulo 189
B del Tratado congtitutivo de la Comunidad
Europesa, con vistasala adopcion de una Decision
del Parlamento Europeoy del Consgjorelativaala
revision del Programa comunitario de politica y
actuacion en materia de medio ambiente y
desarrollo  sostenible 'Hacia un desarrollo
sostenible'. (DOCE serie C, n° 157, de 24-5-97).

* Reglamento (CE) n° 722/97 ddl Consgjo, de
22 de abril de 1997, relativo a acciones realizadas
en los paises en desarrollo en € ambito del medio
ambiente en una perspectiva de desarrollo
sostenible. (DOCE serie L, n° 108, de 25-4-97).

* Decision de la Comision de 16 de mayo de
1997, por la que se nombra a los miembros del
foro consultivo europeo en materia de medio
ambiente y desarrollo sostenible. (DOCE serielL,
n° 131, de 23-5-97).

Texto pertinente alos fines del EEE.
- Titulo 96/C 157/01. COmo presentar una
reclamacion al Defensor del Pueblo Europeo. (DOCE

serie C, n° 157, de 1-6-96).

- Reglamento CE 1404/96 del Consgjo, de 15 de
julio de 1996, que modifica € Reglamento CE
1973/92, por & que secreaun instrumento financiero
para el medio ambiente (LIFE). (DOCE serieL, n°
181, de 20-7-96).

- Propuesta de Decision del Consgjo sobre un
programa comunitario de fomento de las
organizaciones no gubernamentales que actlan
principalmente en e campo de la proteccién del
medio ambiente. (DOCE serie C, n° 104, de 3-4-97).

* Propuesta modificada de Decision del
Consgo sobre un programa comunitario de
fomento de las organizaciones no
gubernamental es que actlian principamenteen €
campo de la proteccion del medio ambiente.
(DOCE serie C, n° 104, de 3-4-97).

* Decision del Consgo, de 16 de diciembre de
1997, sobre un programacomunitario de fomento
de las organizaciones no gubernamentales
dedicadas principamente a la proteccion del
medio ambiente. (DOCE serie L, n° 354, de 30-
12-97).

- Dictamen del Comité de las Regiones sobre €
tema'Cambio Climatico y energia. (DOCE serie C,
n° 379, de 15-12-97).

b.- Estado

- Real Decreto 540/1995, de 7 de abril, por € que
se establece d titulo de Técnico Superior en Salud
Ambiental y las correspondientes ensefianzas
minimas. (BOE n° 138, de 10-6-95).

- Real Decreto 552/1995, de 7 de abril, por € que
se establece @ curriculo del ciclo formativo de
grado superior correspondiente a titulo de Técnico
Sup. en Salud Ambiental. (BOE n° 138, de 10-6-95).

- Resolucion de 5 de mayo de 1995, de la
Secretaria de Estado de Interior, por la que se
dispone la publicacion del acuerdo del Consgjo de
Ministros por el que se aprueba la Directriz Bésica
de Planificacion de Proteccion Civil ante € riesgo
sismico. (BOE n° 124, de 25-5-95).

- Convenio sobre Comercio Internacional de
Especies Amenazadas de laFaunay Flora Silvestres
(CITES) hecho en Washington € 3 de marzo de
1973, publicado en € Boletin Oficia del Estado de
30 de julio de 1986 y 19 de agosto de 1991,
modificaciones alos apéndices|, |1 y 111, aprobadas
en la Novena Reunion de las Partes en Fort
Lauderdale (Estados Unidos de América) del 7 a 18
de noviembre de 1994 y enmienda a Apéndice Il1.
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(BOE n° 50, de 27-2-96).
Modificacion: Correccién de errores en BOE n°
104, de 30-4-96.

* Real Decreto 1739/1997, de 20 de noviembre,
sobre medidas de aplicacion del Convenio sobre
Comercio Internacional de Especies amenazadas
de Fauna y Flora Silvestres (CITES), hecho en
Washington e 3 de marzo de 1973, y dd
Reglamento (CE) 338/97 del Consgjo, de 9 de
diciembre de 1996, relativo a la proteccion de
especies de lafaunay flora silvestres mediante e
control de su comercio. (BOE n° 285, de 28-11-
97).
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NUEVAS TENDENCIAS ALIMENTARIAS EN LOS ADOLESCENTES

Lafuente, P.J.%; Gomez, F*?; Irurzun, E.®; Preciado, M.R.®; Parra, H.®@

Objetivo: Conocer las nuevas tendencias alimentarias
en la dieta de los adolescentes para programar
actividades preventivas y promotoras que modifiquen
los hébitos insanos.

Material y métodos: Se ha readlizado un estudio
epidemioldgico transversal en poblacion adolescente
escolarizada de Vitoria-Gasteiz, la muestra fue
seleccionadaa azar y distribuida proporciona mente en
funcion del tipo de colegio y clase. Se describe €
consumo de comida de répida el aboracién preparadaen
establecimientos o en el hogar, diferenciando entre la
frecuencia de consumo en dias laborables y festivos.
Resultados: Se estudian 2063 adol escentes con unaedad
media de 15,7+1,87 afios. Un 94,0% dicen consumir
alguno de estos productos los dias laborables y un
85,8% los festivos, e 3,3% no los consumen nunca. El
consumo es mayor cuando la preparacién de los
alimentos es casera. Existen diferencias en el tipo de
alimento consumido segun sexo (hombres bocadillos y
mujeres hamburguesas y pizzas (p<0,05). Se aprecian
diferencias de consumo en |os adolescentes de colegios
privados (p<0,001), asi como cuando ambos padres
trabajan fueradel hogar (p<0,001). El 46,4% consumen
pasteleriaindustrial los dias laborablesy el 52,2% los
fines de semana, més frecuente s ambos progenitores
trabajan (p<0,001). Un alto porcentgje sustituyen las
comidas principales por estos alimentos.

Conclusion: El consumo de comida de rapida
elaboracién esta irrumpiendo entre los adolescentes,
siendo necesario estudiar la calidad bromatélogica y
microbioldgica de las mismas, para poder determinar
losriesgosnutricionalesqueimplicany poder planificar
y gjecutar programas de Educacién Nutricional para
informarles y ayudarles a la adquisicion de habitos
saludables.

PALABRAS CLAVE: Diet, Adolescence, Socia
environment, fast food.

Sin embargo a la hora de evaluar este tipo de
alimentos en la dieta es importante que los estudios
tengan en cuenta la elaboracion y los componentes de
estos aimentos, puesto que muchos de los alimentos
considerados como fast food no son, a priori,
perjudiciales s lamateria prima que los congtituye es
de calidad™ Estudios como & de Gonzdez™
concluyen que la introduccién de hamburguesas de
composicion conocida no produce cambios
significativos en los niveles de colesterol plasmético.

Otro riesgo nutricional en laedad adolescente es e
saltarse las comidas, especiamente € desayuno pero

I.- Introduccioén, justificacion y objetivos:

Una aimentacion adecuada juega un papel en €
mantenimiento y restauracion de la saud de la
poblacién asi como en la consecucién del adecuado
desarrollo y éptima capacidad funcional de los nifiosy
adolescentes” La dieta mediterranea desde antiguo se
ha considerado saludable, a pesar de ello cada vez se
encuentra mas influenciada por modelos més
occidentales que provocan modificaciones no deseables
en nuestros patrones dietéticos>4.

Lospatronesaimentariosseestablecenenlainfancia
y adolescencia®, determinando la alimentacion de la
persona para toda la vida®, por lo tanto estas edades
son especialmente vulnerables, ya que unos habitos
alimentarios poco saludables pueden dar lugar a
ateraciones nutricionales 0 pueden ser factores de
riesgo en e desarrollo de enfermedades crénicas en e
adulto.

L os adolescentes son especia mente receptivos a la
educacién nutricional perolamayoriade ellosno poseen
laformacion dietética que les permitallevar acabo una
dietaequilibrada, estando sus decisiones con frecuencia
influenciadas por la presion de la sociedad de consumo
y los amigos™®9), aumentando entre ellos &l consumo de
ladenominadacomidarapida(fast food). Segun algunos
autores aproximadamente un 60% de los consumidores
de fast food tienen entre 16 y 24 afios, pues se
identifican plenamente con & ambiente del fast food que
es informal, poco convenciona, algado del esquema
tradicional de la cocina familiar, y ademas sus precios
son accesibles y permite flexibilidad de horario™9,

también la dd mediodiad”®'?. En otras ocasiones
estas comidas principales pueden ser sustituidas por
snacks (dentro de las cuaes se pueden incluir la
pasteleriaindustrial) o fast food cuyo aporte nutritivo
€S menor.

Con este estudio nos planteamos conocer las
nuevas tendencias dimentarias en la dieta de los
adolescentes para poder programar las actividades
preventivasy promotoras que modifiquen los habitos
insanos.

(vol. 11. 83) APUNTES DE SALUD PUBLICA A.A.M.S.P. - N° 19 - Pagina 25



I1.- Material y Métodos

Se ha redizado un estudio epidemioldgico
descriptivo sobre € consumo de comida de rgpida
elaboracion y pasteleriaindugtrid en VitoriaGadteiz.
Paradlo hemos seleccionado, de formaadegtoria, una
muestra representetiva de la poblacion adolescente
escolarizadade Vitoria-Gagteiz.

Sobre un universo de 20.215 dumnos matriculados
se estimd la predeterminacion de lamuestraen 2.225,
lo que permitia obtener datos con un margen de error
inferior d 2,1% paraun nivel deconfianzadd 95%. La
muestra se distribuyé proporcionadamente en funcion
de tipo de colegio (publico o privado) y d tipo de
Ensefianza(EGB, BUP, COU, REM, EPA), dentrode
los diferentes tipos de ensefianza se sdecciond una
muestra proporciond d ndmero de aumnos
matriculados en |os diferentes cursos.

Para la recogida de informacion se disefié una
encuesta para autoadministracion, de carécter
anénimo. Exigtian preguntas de caracter socio-familiar
y un goatado amplio dedicado a las comidas
especiaes que se quieren vaorar, preguntando por €
nimero de veces que se consumen los diferentes
dimentos y diferenciando entre los dias laborables y
los fines de semana. En @ agpartado de pasteleria
indugtrial, se recogié @ nimero de veces que se
consumiay S sesudtituiaagunade las cinco comidas
principales por este tipo de dimentos.

Previo a llevar a cabo d trabgo de campo,
redizd6 un estudio piloto para confirmar que las
preguntas contenidas en € cuedionario eran
fécilmente comprensblesy podian ser contestadas por
las personas de este grupo eario, verificar que los
objetivos del estudio eran factibles a partir de los
métodos empleados y determinar € tiempo requerido
en lacumplimentacion de la encuesta.

Para la redizacion dd trabgo de campo s
selecciond a entrevistadores, que poseian experiencia
en edte tipo de trabgo, adiestrdndoles previamente,
estandarizando los criterios y metodol ogia a seguir en
larecogida de datos.

Todas las encuestas se desarrollaron desde
primeros de noviembre amediados de diciembre para
rehuir la influencia de periodo vacaciond en €
consumo de estos aimentos.

Tras recoger todas las encuestas se diminaron
aquellas que se encontraban incompletas en su mayor
parte, 0 cuando existian contradiccionesen lasmismas
0 marcadas exageraciones en las respuestas.

Los datos se introdujeron en una base de datos
disefiada para este estudio. Una vez introducidos
fueron verificados para descatar errores en la
incluson delosdatos. El andliss estadigtico seredizd
mediante d programa SPSS, aplicando lapruebadela
chi cuadrado, respetando sus condiciones de
aolicacion.

I11.- Resultados

De las 2225 personas incluidas en la muestra, se
redliz6 la encuesta a 2073, habiéndose producido un
6,8% de perdidas por fdta de asstencia a clase.
Pogteriormentefuenecesarioliminar 10 encuestaspor
edar contestadas de forma incompleta Sendo €
porcentgje definitivo de respuesta de 92,7%. La
muestra find queda determinada en 2063
adolescentes.

El 54,3% de la muestra eran hombresy € 45,7%
mujeres, laedad mediaesde 15,7+1,87 (15,8£1,84 en
hombres y 15,6+1,91 en mujeres). Segun € tipo de
colegio: 42,8% publicosfrented 57,2% de ensefianza
privada, en cuanto ala actividad labora de los padres
e 51,2% de lamuestra solo trabgja e padre, € 4,9%
solo lamadrey d 33,7% ambos progenitores.

En e gpartado de |os habitos aimenticios los detos
muestran que € 94,0% de | os adol escentes comen en
casa durante los dias laborables descendiendo a un
82,0% losfedtivos.

En cuanto a las comidas de rgpida eaboracion
resaltar que un 94,0% dicen consumir dguno de estos
productos |os dias laborables y un 85,8% los festivos.
Solo un 3,3% de los adolescentes dicen no consumir
nuncaestetipo dedimentos. Dependiendo ddl lugar de
eldboracion de estos productos resdtamos los
siguientes resultados:

.- Cuando lapreparaci6n de estascomidasescasera
el consumo es dto observandose que un 91,9%
consumen alguno de estos aimentos entre semana
y 77,8%losfinesde semana. Lapreferenciadd tipo
de dimento esd bocadillo. (Tablal).
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LABORABLES FESTIVOS

CONSUMEN NO CONSUMEN CONSUMEN NO CONSUMEN

N % N % N % N %
HAMBURGUESA 772 374 1291 62.6 445 216 1618 784
PIZZA 630 30.5 1433 69.5 574 278 1489 722
SALCHICHAS 1180 57.2 883 42.8 609 295 1454 705
BOCADILLO 1513 729 560 271 998 484 1065 516
SANDWICH 1098 53.2 965 46.8 802 389 1261 611

Tablal.- Comidas rdpidas de elaboracion casera

- S lapreparacion de estas comidas es en establecimientos disminuye € consumo d 46,7% de |os adolescentes
durante los dias laborables y € 52,3% los fines de semana. El tipo de producto més consumido es e bocadillo,
seguido de las sdchichas los dias laborablesy |as pizzas los fines de semana. (Tablall).

LABORABLES FESTIVOS

CONSUMEN NO CONSUMEN CONSUMEN NO CONSUMEN

N % N % N % N %
HAMBURGUESA 250 12.1 1813 87.9 436 211 1627 78.9
PZZA 352 17.1 1711 829 607 294 1456 70.6
SALCHICHAS 476 231 1587 76.9 284 138 1779 86.2
BOCADILLO 572 217 1491 72.3 647 314 1416 68.6
SANDWICH 438 212 1625 788 452 219 1611 781

Tablall.- Comidas rapidas de e aboracion en establecimientos

Estudiando € tipo dedimentosmés consumido, segiin € sexo, seobservan diferenciasen cuanto al asfrecuencias de consumo,
consumiendo los hombres més bocadillos y las mujeres més hamburguesss, pizzasy sandwiches (tablalll, IV).

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

Laborables Fegtivas Laborables Fegtivas Laborables Fegtivas Laborables Fegtivas

N % N % n % n % N % N % n % n %

Hamburg. | 402| 357| 239| 21,2| 361| 393| 197| 214 Hamburg. | 143| 12,7| 212| 188]| 105| 114 217] 236

Pizza 354| 31,4 323| 287| 266 289| 245| 26,7 Pizza 189| 168 308| 274| 160| 174| 293| 31,9

Sdchiches | 678 60,2| 355| 31,5 488] 531| 248] 27,0 Sdchiches | 269| 239 159] 141| 204| 222| 123| 134

Bocadillo | 837| 743| 571| 50,7| 658 71,6 422] 459 Bocadillo | 340| 302 405| 360 230| 250 238| 259

Sendwich | 518] 46,0| 377| 335| 567| 61,7| 416] 453 Sendwich | 202| 179| 210| 18,7] 230| 250| 235| 256
TABLA lll- DISTRBUCION DEL CONSUMO DE COMIDA DE RAPIDA TABLA V- DISTRBUCION DEL CONSUMO DE COMIDA DE RAPDA

ELABORACION DE PREPARACION CASERA SEGUN EL SEXO.

Enloreferentealapasteleriaindustrid esde destacar
que durante los dias laborables hay un 53,6% de
adolescentes que dicen no consumir estos productos
frente a un 47.8% los fines de semana. Por otra parte €
hébito de sustituir una de las 5 comidas principales por
pasteleriaindudtrid esato observéndose que durantelos

ELABORACION EN ESTABLECIMIENTOS SEGUN EL SEXO.

dias laborables sustituyen un 17,9% e desayuno, un
26,2% e amuerzo, un 5,5% la comida, un 34,8% la
merienday un 4,0% lacena.

Durante los fines de semana esta costumbre
aumenta a cifras de un 30,8% d desayuno, un 10,3%
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d amuezo, un 9,6% la comida, un 42,9% la
merienday un 6,5% la cena.

En cuanto a la media de veces d dia que se
consume pasteleriaindustrid durante los dias de labor
esde 1,01+1,45 y los fines de semana de 0,91+1,19
VECES.

V.- Discusion

El indice de respuesta fina ha sido de un 92,7%
considerando un porcentgje adecuado y mas e evados
que los obtenidos por Jacas® en poblacion escolar de
menor edad (79,0-89,0%) y Boneu™ con cifras de
81,4% en adolescentes de 13 a 15 afios.

Redizado € egsudio de los que no habian
respondido, observamosqueladigribucionerasmilar
a colectivo estudiado en lo referente alos pardmetros
de sdeccion por lo que condderamos que los
resultados expuestos en este estudio son
representativos de la poblacién adolescente
escolarizadade Vitoria-Gagteiz.

En lo referente d lugar donde se consume la
comidade mediodialosresultados obtenidoshan sido
superiores a los obtenidos por Jacas con cifras del
84,0%, lo que puede ser debido a la edad de la
muestra, en nuestro estudio d ser adolescentes poseen
unamayor autonomiapararegresar asus domicilios?.

En cuanto a las preferencias de consumo seglin
X0, e obsavan diferencias estadisticamente
sgnificativas(p<0,05) consumiendolasmujerescifras
més dtas de hamburguesas, pizzas y sandwiches,
mientras que los hombres consumen principa mente
bocadillos. Estas variaciones se dan tanto en los
domicilios como en los establecimientos.

Las cifras de consumo de répida elaboracion son
muy atasen nuestro estudio, observandosediferencias
edtadigticamente significativas (p<0,05) en cuanto a
dimento degido y € tipo de ensefianza (publica o
privada). Los que acuden a colegios privados
consumen con mayor frecuencia comidas de
elaboracion rgpida, pudiendo estar relacionado este
hecho con un mayor poder adquisitivo, Sn embargo
otros estudios como € redizado en Navacarnero no
observa variaciones en los hébitos dimentarios de los
escolares de colegios puiblicos o privados®

Estudiando € consumo de estos productos de
elaboracion en establecimientos observamos que €

consumo de pizzas eté intimamente relacionado con
e hecho de que ambos progenitores, o d menos la
madre, trabajen fuerade casa, sendo estas diferencias
edadigicamente sgnificativas (p<0,01), pudiendo
explicarse porque la incorporacion de la mujer d
mundo labora estd modificando los habitos
dimenticios, d disponer demenostiempo pararedizar
las comidas de preparacion caseray un mayor poder
adquisitivo. Esta tendencia concuerda con los datos
obtenidos por Aroca™ que observaen € colectivo de
18 a 25 afios una"tendenciamodernaque corresponde
aindividuos que no cocinan y hacen comidas rgpidas,
probablemente fuera de casa como un fast food a la
espafiola

En nuestro estudio un 46,4% de los adolescentes
consumen pasteleria indudtria entre las comidas,
siendo este consumo ligeramente superior losfinesde
semang, cifras muy similares alas obtenidas por Pena
Blanco™ (48,5%). Estos datos son superiores a los
obtenidos por Jacas? (28.0% adiario), s bien, puede
ser explicado por la edad de la poblacién estudiada y
teniendo en cuentalatendencia observada de aumento
del consumo con € aumento delaedad y autonomiade
los escolares. El estudio de Boneu™ obtiene cifras de
consumo de pasteleria de hasta un 76,6% pero no
diferenciaentre laeaboracion industrid y casera.

El evduar € consumo de pastderiaindudtrid enla
dieta de |os adolescentes es importante porque en los
Ultimos afios hay estudios quetipifican etosdimentos
como de un alto riesgo para la salud™ debido a su
contenido en grasas saturadas, colesterol y alaposible
exigenciade grasaisoméricay/o oxidada, tanto es asi
gue se consderan unos de los "snacks' de més dto
riesgo (14). Otroriesgo deingestaexcesivade estetipo
de comida es la sugtitucion de aimentos primordiaes
como puede ser laleche™.

En nuestro estudio la sudtitucién de dguna de las
comidas principdes por pagtderia indudrid es
importante, sendo cifrasmuy parecidasalasobtenidas
por PenaBlanco® en € desayuno (18,8%), merienda
(30,7%) y cena (5,9%), pero marcadamente mas
elevadas en cuanto d amuerzo (5,9% frente a 26,2%
en laborables y 10,3% en festivos) o la comida (1%
frente a’5,5% en laborables y 9,6%en festivos).
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Andizando € numero de veces d dia que s
consume lapagteleriaindustrial observamos que las
cifras obtenidas son mas dtas que las obtenidas por
Torre en Cordoba™ con medias de 4,2 veces a la
semang, Sn embargo esta menor cifra puede estar
explicada porque en este estudio no se diferencié
entre d consumo en dias laborable y fines de
semana, diferenciacion que segin otros estudios
sobre hébitos de dimentacion tiende adar resultados
mas atos™.

Al igud que sucediacon laspizzas, se observaun
aumento del consumo de pasteleria industria en
adolescentes que acuden a colegios privados
(p<0,001), probablemente relacionado con € mayor
poder adquistivo de estas familias. Inclinacion
parecidaalaobservadapor Esevez Gonzdez® que
afirma que € consumo de "picoteo dulce' parece
haber aumentado conforme megora d nive
socioeconomico. Sinembargo en d estudio redizado
por Mur de Frenné™ demuestra que los nifios que
acuden a col egios pulblicos consumen més pasteleria
indugtria y “picoteo” en generd.

Basandonos en @ estudio redizado podemos
comentar que € consumo de comida de rgpida
€laboracion esta irrumpiendo entre |os adol escentes,
sendo mayor en los que acuden a colegios privados
0 trabgjan ambos progenitores, de todas formas para
vaorar lainfluencianutriciond deestosaimentosen
la dieta adolescente condderamos pertinente
determinar lacomposicion y caidad de los mismos,
por lo que seria necesario redizar estudios
bromatdlogicos y microbioldgicos de los fast food.

Por otraparte el consumo de pasteleriaindugtrial
es muy eevado, ademés, en un dto porcentge de
adolescentes implica la sugtitucion de aguna de las
comidas principaes, por |o que serecomienda evitar
esta costumbre debido d bgo aporte de sustancias
plégticas y reguladoras.

Seria necesario seguir evaluando d efecto que
esta tendiendo |os cambios socides de nuestra época
enladietadelos adolescentes, parapoder determinar
cuaes son los riesgos nutricionales que implican y
poder planificar y gjecutar programas de Educacion
Nutriciond para informar a los adolescentes y

ayudarles en la adquisicion de hébitos saludables.
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V11 Congreso Galaico-Luso-Cubano de Salud Publica

IV Jornadas de la Federacion de Asociaciones de Salud Publica

Santiago de Compostela 3 - 4 de Diciembre de 1999

COMITE ORGANIZADOR

Presidentes

Prof. Dr. Juan J. Gestal Otero.
Dr. L. GarciaMéndez

Vicepresidentes:

Dra. Montserrat Garcia Sixto
Dr. Carlos Quintas Fernandez

Secretarios:

Dr. Juan Ramon Garcia Cepeda
Dra. Lourdes Maceiras Garcia.

Secretaria Cientifica:
Céedra de Medicina Preventiva e
Salde Plblica
Fac. de Medicinae Odont.

¢/ San Francisco §n

15.705 Santiago

981-581237
FAX: 981-572282

Digtinguido lector:

Nos complace anunciar quelosdias 3y 4 dediciembre de 1999 seva
acdebrar en laFacultad de Medicinay Odontologia el Vil CONGRESO
GALEGO-LUSO-CUBANO DE SAUDE PUBLICA, IV JORNADAS DE LA
FEDERACION DE ASOCIACIONES DE ALUMNOS DE SALUD PUBLICA, que
organizan a Céaedra de Medicina Preventiva y Sdud Publicay la
Federacion Naciona de Asociaciones de Alumnos de Salud Publica, a
través de la Asociacion de Alumnos y Méster en Salud Publica de
Gdicia

El Congreso estara dedicado d estudio de la Salud Publica,
JFilosofia o Praxis?, Sdud y Trabgo, la Sdud Publica en la
organizacion asgtencia y Hacia una Nueva Formacion en Sdud
Plblica; esta por tanto dirigido a todos los profesionales de Salud
Plblicay Asistencia Sanitaria.

Habrd Mesas de Comunicaciones abiertas a cudquier tema
relacionado con la Salud Publicay Asistencia Sanitaria, en las que te
invitamos a participar presentando tus experiencias.

En la confianza de reencontrarnos pronto en Santiago de
Compostela, recibe un cordia saludo.

Prof. Dr. J. J. Gestal Otero Dr. Leopoldo GarciaMéndez
Presidentes del Comité Organizador
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COSTES DE ASISTENCIA SANITARIA

-- Estancia hospitd aria (ptas/dia):
Tipo de cama H.J. Candgo | S. Dominguez F.H. Verin C. LaRosdeda C. Faima
SERGAS Concertado Fundacion Concertado Autorizado
ucCl 108.210 35.000 No hay 31500 56.406
U. Quemados 108210,0 35000,0 No hay No hay 41359,0
Maternidad 50.100 21.000 No hay 17.500 28.152
Planta 50.100 21.000 17.000 17.000 28.152
Fuente: Direccion centros hospitdlarios
-- Cogte minimo de |as intervenciones quirdrgicas:
Tipo de cama H.J Candgo | S Dominguez F.H. Verin C. LaRosdeda C. Fétima
SERGAS Concertado Fundacion Concertado Autorizado
Transpl. renal/hepético 3-10 millones No hay No hay No hay No hay
by-pass 1293802,0 No hay No hay No hay 1732500,0
Tumor cerebra 1.218.637 No hay No hay 900.000 988.000
Prétesistotal de cadera 1.036.813 800.000 + protess | 558.368+ protess | 725.000 + prétesis | 817.500+ prétesis
Apendicectomia 239.253 210.000 128.848 250.000 273.000
Cesdrea 266.348 200.000 143.440 350.000 373.000
Parto 143.855 115.000 77472 190.000 255.000
Fuente: Direccion centros hospitalarios

-- Coste medio de asistencia sanitaria, en 1998
.- El coste medio por paciente ingresado en un Hospital ha sido dredor de 2.000.000 ptas/paciente
.- El coste medio por paciente atendido en Servicio de Urgencias Hospitalario ha sido drededor de 100.000 ptas/p.
.- El coste medio de un paciente atendido en Atencién Primariaha sido arededor de 3.000 ptas/paciente.

Aproximacion alos Presupuestos SERGAS - 1999
-- Los presupuestos generdles de SERGASS para 1999 son arededor de 350.000 millones de pesetas.
-- El gasto en Néminas (capitulo I) representad 50%
-- El gasto de la Atencion Especializada representa arededor del 60%, y losde A.P. € 35%
-- Bl gasto farmacéutico representad 17%

-- El presupuesto del CHU de Santiago, Hospitd Juan Candgjo de A Corufia, H. Meixoeiro y Xerd Ciesde Vigo
es drededor de 100.000 millones de pesetas.
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