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EDITORIAL

NACE UN NUEVO FORO

La Federación de Asociaciones de Alumnos en Salud Pública (FAASP) en su 5º año de existencia
ha decidido crear esta revista que hoy tienes en tus manos, con la finalidad de contribuir en el debate
necesario sobre la Salud Pública y su futuro.

La expresión Salud Pública se utiliza hoy en sentido amplio y comprende los problemas que
afectan la salud de una población, el nivel colectivo de salud del pueblo, los servicios de higiene general
y de higiene del medio y la administración de los servicios de asistencia sanitaria. 

Para esta actuación se necesita una cooperación multidisciplinaria en la que participen médicos,
ATS/DUE , farmacéuticos, veterinarios, trabajadores sociales,
educadores de la salud, psicólogos, sociólogos, demógrafos,
ingenieros, etc., íntimamente relacionados con los servicios de
Atención Primaria y Atención Especializada. 

El desarrollo de la Salud Pública ha ido originando
necesidades en formación de los profesionales, que desde
principios del siglo XX necesitaban de la intersectorialidad para
abordar la solución a los problemas de la población.

Con el nacimiento de la Nueva Salud Pública, surgen
desde distintas instituciones de carácter docente como institutos,
escuelas, universidades... programas de formación para atender
las necesidades de los profesionales que trabajan en Salud
Pública. La interacción entre esos profesionales y las
instituciones docentes hace que vayan surgiendo grupos de
profesionales-alumnos interesados por un lado en trasladar sus
experiencias prácticas a las instituciones docentes y por otro en
mantener una relación continua con la formación teórica que
enriquece su práctica.

Así se crean asociaciones de alumnos y antiguos
alumnos, preocupados por potenciar la formación en Salud
Pública e impulsar el desarrollo de la misma y cuyo nexo de
unión entre asociados es poseer una formación en Salud Pública.
Esos intereses comunes desbordan el ámbito de actuación de
cada asociación, por lo que va surgiendo la necesidad de crear
una federación. Así en noviembre de 1994 y de acuerdo con la
vigente Ley de Asociaciones, se constituye la FAASP como
entidad de carácter científico, formativo y cultural, sin ánimo de
lucro y cuyo ámbito de actuación es el Estado Español.



 En la actualidad la FAASP está constituida por las siguientes asociaciones:
-- Asociación de Alumnos del Instituto Valenciano de Salud Pública. AIVEPS.
-- Asociación de Alumnos de la Escuela Andaluza de Salud Pública. HIPATIA.
-- Asociación d` Alumnes de l´Institut Universitari de Salud Pública de Catalunya. AMASPUB.
-- Asociación de Alumnos y Máster en Salud Pública de Galicia. AAMSP.
-- Asociación de Alumnos del Centro Universitario de Salud Pública de Madrid. AGORA.
-- Asociación de Titulados en Salud Pública por la Universidad del País Vasco. OSORIK.
-- Asociación de Antiguos Alumnos y Amigos de la Escuela Nacional de Sanidad. AAAENS.

De conformidad con los estatutos, los fines de la FAASP son los siguientes:
Promover el desarrollo de la Salud Pública y la Administración Sanitaria. Representar a las
Asociaciones de la Federación y servir de interlocutores ante Organismos e Instituciones en temas
de Salud. Contribuir a la docencia, investigación y difusión de la Salud Pública. Favorecer la
relación y cooperación con otras Asociaciones o Federaciones con fines similares. Contribuir y
velar por la calidad de la formación en Salud Pública. Impulsar el reconocimiento y la valoración
profesional de titulaciones en Salud Pública. Colaborar con las Escuelas e Instituciones docentes
en Salud Pública. Realizar todo tipo de actividades que contribuyan a la consecución de estos
fines.

Tras cinco años de actividad de la FAASP, hemos sentido la necesidad de disponer de una
publicación que permita a los diversos profesionales interesados en estos temas expresar libremente sus
puntos de vista.

Esta Revista no pretende ser solo el medio de expresión de la FAASP, sino también ser cauce de
las distintas corrientes de opinión que coexisten en el campo de la Salud Pública y un medio para dar a
conocer los trabajos de investigación que se están realizando en las diversas áreas de la Salud, no estando
cerrado a otros campos de interés, para lo que esperamos contar con vuestra colaboración. 

||
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GARANTÍA DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD PÚBLICA

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

Los Servicios de Salud Pública, genéricamente
tienen como función la protección y promoción
colectiva de la salud. En Galicia la Dirección
General de Salud Pública, como máximo
exponente de estos servicios tiene como misión
mejorar la salud de la población, disminuyendo la
carga de enfermedad a través de la identificación
de los factores protectores y de riesgo, e incidir
sobre los agentes sociales para que éstos actúen
favoreciendo los factores protectores y
disminuyendo los factores de riesgo.(1)

En esta definición de la misión de nuestros
servicios vienen recogidos los aspectos
específicos de las actuaciones de Salud Pública:

- Tienen como diana de sus servicios a la
comunidad. El enfoque comunitario de los
problemas de salud supone una concepción
distinta de las relaciones entre el sujeto y su
comunidad, que exige instrumentos
metodológicos distintos.(2)

- Transdisciplinariedad e instersectorialidad,
pluralidad y complejidad (3), elementos que
definen la responsabilidad de los servicios de
salud pública de construir puentes entre
distintas perspectivas de análisis de los
problemas que inciden sobre la salud de la
población, buscando un conocimiento más
holístico y con un visión más global y abierta.
- La praxis: los Servicios de Salud Pública
necesitan hacer realidad las propuestas,
conseguir que los agentes sociales actúen, con
prontitud, efectividad y eficiencia, de ello
depende en parte la credibilidad de la propia
autoridad sanitaria.

En la perspectiva de análisis de las propuestas
de garantía de calidad en los Servicios de Salud
Pública, partimos de una acepción de la Salud
Pública como conjunto de las actividades de
prevención y promoción organizadas por el
esfuerzo de la comunidad (4), siendo necesario
destacar, su situación de debilidad frente al gran
desarrollo de los servicios sanitarios asistenciales,
tanto en magnitud como en dificultad técnica.

Este gran desarrollo ha ido acompañado de la
incorporación de métodos y herramientas de
gestión (contratos-programa; planificación
estratégica, infomatización, protocolización),
hecho que no se ha producido en los Servicios de
Salud Pública.

En los últimos años se ha publicado y
analizado desde diversas perspectivas las
necesidades, fortalezas y debilidades, de la Salud
Pública en España(1,4,6,7,8), entre las que
destacamos la necesidad de:

< Mejorar la calidad del trabajo de sus
profesionales de forma que aumente su
prestigio y por ende su credibilidad.

< Diseñar una estrategia positiva de
promoción de las funciones de la Salud
Pública en el Sistema Nacional de Sanidad.

< Evaluar las actividades de Salud Pública, su
extensión y su calidad.

< Hacer públicos los resultados de esas
actuaciones.

En el presente artículo, se propone una
estrategia nueva para las organizaciones de Salud
Pública, la gestión de calidad, como expresión de
la vocación de estas organizaciones hacia los
usuarios y hacia la eficacia y eficiencia de sus
actuaciones, que impulse las líneas de mejora y
coordinación de las mismas. Cabe destacar en el
desarrollo de los programas de gestión de la
calidad, la importancia de una adecuada
“atribución de los derechos de decisión” en
organizaciones como las de Salud Pública con
alto nivel de profesionalización y en las que el
conocimiento específico es muy alto y está muy
distribuido.

Otro punto importante y complementario a la
implantación de programas de gestión de la
calidad en el conjunto de la organización, es la
búsqueda de estándares y de sistemas de
acreditación de la calidad en los servicios y
actividades específicas que se realizan
(inspección, análisis, programación, gestión de
información, sistemas de vigilancia...).
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La gestión de calidad constituye una nueva
orientación en el funcionamiento de empresas y
organizaciones que está impulsando su mejora y
consolidando su progreso. La Fundación Europea
para la Gestión de Calidad propone un modelo
que integra los componentes esenciales de la
gestión de calidad como herramienta para la
mejora continua que puede ser utilizada y
aprovechada por cualquier tipo de organización.

La Fundación Europea para la Gestión de
Calidad (European Foundation for Quality
Management) fue creada en 1988 por 14
organizaciones europeas con objeto de impulsar la
mejora de la calidad de las empresas europeas.

En 1992 lanzó el Modelo Europeo de Gestión
de Calidad, conocido internacionalmente como
Modelo EFQM de autoevaluación ha ido
evolucionando progresivamente desde su primera
aparición. En la actualidad, la Fundación Europea
prepara una nueva versión que tendrá vigencia a
partir del año 2000. Promueve su utilización
mediante la creación del Premio Europeo a la
Calidad y sus sucesivas convocatorias anuales.

El Modelo Europeo cubre todos los aspectos
del funcionamiento de una organización y permite
aproximarse de forma integral al conjunto de
procesos de desarrollo de la misma y en todos los
niveles de su estructura. Todo ello dentro de un
marco de referencia que se basa en las
características fundamentales de la gestión de
calidad, de tal forma que el análisis y la
transformación de las organizaciones efectuados
desde esta perspectiva se apoyan en un conjunto
de principios que dota de significado a las
acciones tanto individuales como colectivas que
se desarrollan en el seno de la organización.

Entre esas características destacan:
< La importancia de las personas.
< La orientación al cliente.
< El reconocimiento.
< El gusto por el trabajo bien hecho.
< Trabajar con hechos y datos.
< Relaciones de asociación.
< Ética.
< Orientación a los resultados.

El Modelo Europeo de Gestión de Calidad
constituye un modelo de autoevaluación, que
permite conocer cuál es la situación de la unidad
u organización, sus puntos fuertes y de sus áreas
de mejora. La autoevaluación se convierte as! en
el elemento esencial de mejora. A partir de los
resultados de la autoevaluación se define y pone
en marcha el plan de mejora o plan de calidad.

La autoevaluación con este u otros modelos,
constituye una importante contribución a la
mejora de la prestación de los servicios. Se sitúa
a los ciudadanos y usuarios en un lugar central. Se
introduce la preocupación por la obtención de
resultados, se motiva a los profesionales y
empleados públicos a comprometerse en la
redefinición de una nueva organización donde son
protagonistas activos, y en definitiva se sientan las
bases de una de las acciones con más capacidad
de cambio en este proceso: el que la propia
organización se de cuenta de que tiene que
mejorar para ofrecer unos servicios, de salud
pública en nuestro caso, que contribuyan al mejor
nivel de salud de la comunidad.

Desde 1994 la Dirección General de Salud
Pública inició un proceso de reflexión y
evaluación detectándose la necesidad de reformas
importantes en la orientación y organización
concreta de los servicios de salud pública, que
llevó, en 1996, a la elaboración de un plan
director de la modernización y optimización de
sus estructuras organizativas, el “Plan Estratégico
de los Servicios de Salud Pública de Galicia”,
cuyo más inmediato reflejo fue el cambio de
estructura orgánica. Así se plantearon los
objetivos estratégicos par el período 199611998(1),
iniciándose un largo recorrido en el que se fueron
incorporando nuevas iniciativas.

Tres han sido los caminos concretos que nos
llevaron al proceso de autoevaluación según el
modelo de FQM:

< Las necesidades de acreditar según normas
UNE a los laboratorios de Salud Pública,
por las estrategias de garantía de calidad
impuesta por la Unión Europea en la
normativa reguladora de los análisis
oficiales.
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Las exigencias de competencia,
uniformidad de criterios y rigurosidad de las
actuaciones de inspección y control de
industrias de la alimentación.

< La incorporación a programas de
"screening" de criterios de calidad, aspecto
promovido por la Unión Europea en sus
convocatorias de ayudas y que nos llevó a
integrarnos a la red europea de proyectos
piloto (EUREF)

Las oportunidades que brinda este proceso radican
en:

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

< La facilitación en la definición de los
clientes internos y externos y a la
identificación de necesidades y líneas de
mejora.

< La posibilidad de competir de nuestras
unidades y actuaciones con los servicios
asistenciales, en cuanto al prestigio y
credibilidad.

En conjunto la definición de planes de calidad
en las organizaciones de Salud Pública, según
nuestra experiencia, pueden convertirse en la
oportunidad que estamos buscando.

Referencias:

(1).-  Consellería de Sanidad y Servicios Sociales.
Dirección General de Salud Pública.
Estrategias de los Servicios de Salud Pública de
Galicia. 1996.

(2).-  Schwartz S., Susser E., Susser M. A Future for
Epidemiology?. Annu. Rev. Public. Health.
1999. 20:15-33.

(3).- Pellegrini Filho A. La violencia y la salud
pública. Revista Panamericana de Salud
Pública. 1999; 5:219-221.
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Garantía de calidad en los Servicios de Salud Pública. Farjas, P.; Aboal, J.L.; Pérez, S. Foro de Salud Pública, I (1): 3-5

||

AGORA DE SALUD

En el último número del Boletín AGORA DE SALUD:

Sección Gestión Sanitaria: Las listas de espera.
Área Sociosanitaria: Ciudad y desarrollo urbano. Ciudad saludable.
Siglo XXI: Nueva titulación en Salud pública (III), sobre la evolución de los Servicios de Salud
en España.
A propósito de una encuesta.
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LA ASPERGILOSIS: UNA ENFERMEDAD EMERGENTE

Prof. Dr. Juan Jesús Gestal Otero*

El Instituto de Medicina de EEUU definió en 1992
las enfermedades infecciosas emergentes como
aquellas enfermedades infecciosas descubiertas en los
últimos años y aquellas ya conocidas que se
consideraban controladas y en franco descenso o casi
desaparecidas y que han vuelto a emerger.

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

Distintos factores se han implicado como
favorecedores de dicha emergencia tales como
cambios demográficos, cambios climáticos, cambios
en las practicas clínicas, avances tecnológicos e
industriales, alteraciones ecológicas, viajes
internacionales, transporte internacional de
mercancías, cambios y adaptaciones de microbios y
vectores y deterioro de la infraestructura de salud
pública.

En estos últimos años estamos observando un
incremento de las aspergilosis nosocomiales, lo que
nos lleva a plantearnos si no será una nueva
enfermedad emergente favorecida por los cambios en
las practicas clínicas con mayor número de
trasplantesy de pacientes inmunodeprimidos, junto
con una mayor atención a estos temas por unos
usuarios cada vez más exigentes con la calidad.

Recientes datos del M.D. Anderson Cancer Center
han documentado un incremento del 23% en la
aspergilosis como causa de infección micótica
sistémica, pasando del 12% del total de infecciones
sistémicas en el período 1966-1970 al 35% en 1981-
1985.

Se denomina aspergilosis a un conjunto de
entidades que abarca desde una hipersensibilidad
acompañada de broncoespasmo hasta un proceso
invasivo diseminado por vía hematógena y
generalmente mortal, inducidas todas por alguna
especie del género Aspergillus, en especial A.
fumigatus.

E l  géne ro  Aspergi l lus  comprende
aproximadamente 270 especies, algunas con interés en
la industria (fermentación de la que se obtiene el
alcohol de arroz o sake), otras producen micotoxinas
responsables de la eventual toxicidad de algunos
alimentos, es el caso de la aflatoxina en los cacahuetes
producida por el A. flavus, pero la mayoría son
saprófitos, con poder patógeno limitado. Se les
denomina gérmenes oportunistas por que en
huéspedes inmunodeprimidos pueden producir
procesos patológicos graves. lo que les da
importancia.

La primera descripción de este hongo fue realizada
por el botánico italiano Pier Antonio Micheli en 1729,
que le dio el nombre de Aspergillus por la semejanza
morfológica de los conidióforos con hisopos (en latín
Aspergillus).

Los Aspergillus son hongos dimórficos que en los
tejidos crecen en forma de filamento (hifas tabicadas
que se ramifican en ángulos de 45º), en tanto en los
medios de cultivo aparece una forma en micelio con
conidioforo, fiálides y conidias (azul verdosas en los
A. fumigatus, negras en los A. niger y marrón rojizas
en los A. flavus).

A los Aspergillus se han atribuido las muertes
ocurridas como consecuencia del descubrimiento de
la tumba de Tut Anj Amón en 1922 por el egiptólogo
británico Howard Carter y Lord Carnarvon (la
maldición del faraón), al igual que las ocurridas
cincuenta años después en Polonia entre las personas
que bajaron sin protección a la cámara mortuoria del
rey Casimiro, en cuyo fémur se aisló A. flavus.

IMPORTANCIA

Su importancia viene dada por su frecuencia,
letalidad y su trascendencia social, como se ha visto
en estos últimos años, poniendo en entredicho las
condiciones de seguridad para los pacientes con que
se trabaja en los hospitales, y dado que, como dice el
refrán, no hay mal que por bien no venga, ha supuesto
un revulsivo que ha movido a la Administración
sanitaria a prestar mas atención a la prevención en los
hospitales.
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En hematología se estima una incidencia de 1,16
casos por cada 100 pacientes día. En los trasplantados
afecta al 3,6-4,6% de médula ósea; 1,6% de hígado;
0,5% de riñón; 4,5% de corazón, y 18% de corazón y
pulmón. En los reemplazos valvulares la incidencia de
endocarditis protésica es de 6 episodios por cada
1000 reemplazos.

Su letalidad es muy elevada, del orden del 95% en
los trasplantes alogénicos, anemia aplásica y en la
endocarditis protésica, y del 13 al 80% en la leucemia.

EPIDEMIOLOGIA

Los reservorios y las fuentes de infección de las
aspergilosis son ambientales, encontrándose sus
esporas ampliamente extendidas en la naturaleza:
tierra, vegetales y agua. Se encuentran en el heno y
vegetales en descomposición, mantillo de los parques,
grano almacenado, estiércol, y en el polvo, de ahí la
importancia de las obras en los centros sanitarios o en
sus proximidades.

La transmisión se va a producir a través del aire,
jugando aquí papeles destacados el viento y los
sistemas de aire acondicionado. Las conidias, su
tamaño es de 2,5-3 m, pueden contaminar
directamente la herida quirúrgica, o penetrar por
inhalación hasta los alvéolos  e invadir localmente los
tejidos o incluso pasar a la sangre diseminándose a
otros órganos (cerebro, riñones,..). No se conoce el
papel de la colonización nasofaringea con Aspergillus.

Nuestra convivencia con los Aspergillus es
generalmente pacífica, la inhalación de sus esporas
puede ser muy frecuente, pero la enfermedad es rara,
produciéndose el 90% de los casos en las pacientes
con menos de 500 granulocitos por microlitro en
sangre periférica.

El principal factor de riesgo intrínseco para
adquirir una aspergilosis invasiva es, por tanto,
padecer una severa y prolongada granulocitopenia
(menos de 1000 neutrófilos/mm3 durante dos semanas
o menos de 100 neutrofilos/mm3 durante una
semana), en esta situación se encuentran los pacientes
sometidos a trasplante de médula ósea, órganos
sólidos, neoplásias o a tratamiento inmunosupresor
(dosis elevadas de corticoesteroides o tratamiento con
azatioprina).
También están predispuestos a infección pulmonar
invasiva o diseminada los pacientes con enfermedad
pulmonar severa como EPOC, fibrosis quística o
tuberculosis inactiva. La aspergilosis infiltrante puede

ser una complicación ocasional de la infección por
VIH. La enfermedad granulomatosa crónica infantil
también predispone a la aspergilosis pulmonar
invasiva.

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

Las áreas del hospital con alto riesgo de
aspergilosis son los quirófanos en los que se realiza
cirugía denominada tipo II o cirugía especial que
comprende trasplante de órganos, cirugía cardíaca,
cirugía vascular con implante, traumatología con
prótesis y neurocirugía, y las áreas de hospitalización
de hematología; trasplante de médula ósea,
cardiopulmonar, renal y hepático; oncología; Sida, y
quemados. Areas en las que se han producido brotes
nosocomiales de aspergilosis (Rhame et al. Am J Med
1984; 76(suppl 5ª):42-52).

PREVENCIÓN

La prevención de la aspergilosis nosocomial se basa
en:

1. La educación del personal hospitalario sobre la
epidemiología y prevención de la enfermedad.

2. El establecimiento de un programa de vigilancia
de aspergilosis nosocomial a partir de datos
microbiológicos y anatomopatológicos, y
manteniendo un alto índice de sospecha de
aspergilosis en los pacientes de muy elevado
riesgo (granulocitopenia severa).

El diagnóstico de neumonía por Aspergillus
requiere la demostración histopatológica de hifas
fúngicas invadiendo el tejido pulmonar junto al
aislamiento de Aspergillus spp de muestras de
secreciones respiratorias, pues por si solo el
resultado de microbiología puede indicar
colonización, sin embargo cuando se aísla
Aspergillus spp de esputo, secreciones traqueales
o broncoalveolares,  en un enfermo
granulocitopénico febril y con un infiltrado
pulmonar nuevo, es muy probable que tenga
aspergilosis pulmonar.
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Los hemocultivos no sirven para detectar
Aspergillus por su falta de sensibilidad. Tampoco
es fiable la detección de anticuerpos en
inmunocomprometidos. La detección de antígenos
(galactomannanos) de la pared del Aspergillus,
tiene una sensibilidad del 79% y una especificidad
del 98%.
En el caso de la infección quirúrgica hay que
detectar histológica o microbiológicamente el
hongo en la biopsia.
No se recomienda la realización rutinaria de
cultivos nasofaríngeos de los pacientes de alto
riesgo.

3. Aislamiento protector de los pacientes
inmunodeprimidos: Habitación individual dotada
de filtro HEPA, 99,99% para partículas de 0,3m de
diámetro; presión positiva, 12 pascales; 12
renovaciones del aire/hora; ventanas selladas y
puertas cerradas. Si fuese necesario trasladarle, el
paciente estará el menor tiempo posible fuera de la
habitación y utilizará mascarilla. Se realizará
limpieza diaria húmeda de superficies horizontales
y suelo con detergente y desinfectante, y cuando la
habitación esté vacía limpieza de techos, paredes
y conductos de aire. Nunca se limpiará en seco,
barrerá o aspirará. Existirá un libro de registro de
mantenimiento, supervisado por el Servicio de
Medicina Preventiva, con los controles diarios de
presión, humedad, temperatura y renovaciones de
aire, y de los cambios de filtros y limpiezas. Se
eliminaran fuentes potenciales de Aspergillus tales

como plantas, flores, alfombras y alimentos como
pimienta, paté de foie y lechuga.

4. Condiciones interiores de los quirófanos del
grupo II: El aire será todo exterior y filtrado
mediante tres filtros: prefiltración (25%), filtración
de alta eficacia (90%) y filtración absoluta HEPA
99,97%; se renovará 15-20 veces a la hora; el
caudal de impulsión será 15% superior al de
extracción; la velocidad de 0,2-0,3 m/seg.; la
temperatura de 20-24 ºC, y la humedad relativa de
50-60%. El ruido debido al sistema de
climatización será inferior a 40dBA.

5. Establecimiento de un protocolo de
Bioseguridad ambiental que constará de dos
apartados,  mantenimiento y vigilancia del sistema
de climatización del aire y muestreos ambientales
periódicos en las habitaciones de pacientes de
riesgo y en los quirófanos grupo II. Los valores
microbiológicos admisibles en el aire de
quirófanos del grupo II y habitaciones de pacientes
críticos son: 0,1 u.f.c/m3 de los géneros Rhizopus,
Aspergillus y Mucor y menos de 10 u.f.c./m3 de
bacterias.

6. Establecimiento y cumplimiento estricto de un
protocolo de obras que evite que el polvo pueda
difundirse en el hospital y llegar a las áreas críticas
(quirófanos grupo II y habitaciones de pacientes
críticos).

* Catedrático de Medicina Preventiva y Salud Pública de la Universidad de Santiago.

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

||

APUNTES DE SALUD PUBLICA

En el último número de la Revista Apuntes de Salud Pública ( http://mrsplx2.usc.es.):

Mundialización y realidad (II). El hambre en Navarra. (II) El agua (I).
Publicaciones OPS Contención gasto farmacéutico. Jornada laboral.
A. Primaria y Salud Pública. ¿Nueva titulación en S.P?. Valor educativo de la receta.
Actividades preventivas. A.P. en Portugal. Cobertura vacunal en O Páramo.
Actividad física y 3ª edad. Sexo seguro, medio penitenciario. Genéricos en España.
Vacunación meningococo C. Necesidades de los viejos en la comunidad
Cítricos y hábito tabáquico. Control microbiológico en hospital.  Cítricos y alcohol.
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NUEVOS PROBLEMAS, NUEVAS SOLUCIONES EN SALUD

Prof. Dr. Francisco Javier Goiriena de Gandarias y Gandarias *

La salud es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano sin distinción de raza,
religión situación económica o condición
ideológica. Y al mismo tiempo es uno de los
elementos básicos para alcanzar la paz y la
seguridad de los pueblos. Se puede señalar, que
cuando en un lugar se alcanzan buenas cuotas de
salud, estos resultados son útiles para todos. La
salud permite vivir en armonía en el mundo y
proporciona extraordinarios beneficios físicos,
psíquicos y sociales.

El mundo ha aceptado el marco conceptual de
salud para todos. El problema reside en que los
recursos humanos y financieros no se están
aplicando de forma homogénea al desarrollo de la
salud para todos. La crisis de los años 80 de la
deuda externa provocó que muchos, países
disminuyeran los gastos en servicios sociales y de
salud.

En los años 90 los problemas de las guerras,
los desplazamientos de masas y el numeroso
grupo de refugiados han provocado que no se
pueda alcanzar el objetivo de salud para el año
2000. La salud ha sufrido sus máximos deterioros
en aquellos lugares en los que no se ha podido
garantizar una cuantía de ingresos para todos, casi
siempre esto ha ido acompañado de la
imposibilidad de mantener los servicios básicos
de salud.

Se han modificado los conceptos de salud así
el termino "Enfermedad Degenerativa Crónica"se
asimilaba a irreversibilídad, hecho que no
concuerda en muchas ocasiones con los
conocimientos científicos actuales. Así mismo,
algunas actitudes nihilistas frente a determinadas
patologías se han visto modificadas con la
aparición de las vacunas y en este mismo orden,
hoy se puede afirmar que la mayoría de las
patologías crónicas pueden prevenirse o son
tratables sobre todo sí su detección es temprana.

En esta época de cambio se ha podido observar
también que las necesidades de salud se

transforman, aparecen nuevas enfermedades
infecciosas emergentes y otras patologías lo que
provoca modificaciones en el establecimiento de
prioridades, toma de decisiones y planificación de
los sistemas de salud, En lo que todos estamos de
acuerdo, es en el hecho de que casi siempre las
necesidades de salud superan a los recursos
disponibles, y en que los recursos son patrimonio
de la sociedad. El foro canadiense sobre salud
sitúa a los valores sociales en el núcleo del
proceso exigiendo una asignación racional de
recursos a la hora de planificar las actuaciones en
salud.

Siguiendo con este pensamiento hay que dar
mayor capacidad y relieve a los métodos, que se
apoyan en la evidencia para mejorar la calidad del
proceso a la hora de fijar las prioridades y tomar
decisiones referidas a políticas de salud. La
utilización de la evidencia, aunque sepamos que
ésta es incompleta, si bien no garantiza de una
manera total que las decisiones o los resultados
sean exactos, si nos permite que la probabilidad
de éxito se incremente. Pero estas decisiones han
de apoyarse en una serie de datos que servirán
para la futura planificación. La obtención de estos
datos ha de responder a las preguntas que
consideramos básicas en planificación.

La primera cuestión que planteamos, es el
conocimiento de la realidad que implica el
consiguiente análisis de la situación y la
definición del problema. Sin ello es difícil
planificar. A continuación surge una nueva
pregunta que es el establecimiento de objetivos a
corto, medio y largo plazo que nos servirá para
marcar la meta hacia la que nosotros queramos
dirigírnos pero entre la primera pregunta y la
segunda hay un camino que recorrer y este camino
se lleva a cabo a través de un plan de operaciones.

Por ello es fundamental utilizar el concepto de
que lo que hay que llevar a cabo es hacer de forma
adecuada lo que es correcto. La ultima etapa
consistirá en saber si hemos alcanzado la meta
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que nos habíamos propuesto y para ello
tendremos que contar con los correspondientes
instrumentos de vigilancia y un buen sistema de
información apoyado en indicadores que nos
permita determinar si hemos alcanzado el éxito.

En salud uno de los elementos más importantes
es el educativo que va mas allá de la simple
instrucción sanitaria y de los servicios de control.
Por ello hemos de instalar dentro de la educación
integral aquellos elementos que favorezcan la
autoestima y permitan que la población joven en
especial adquiera hábitos y estilos de vida
saludables. Todo esto se apoya en transmitir
conocimientos basados en valores positivos y que
puedan ser útiles en el futuro y que al mismo
tiempo su impartición se desarrolle en ambientes
saludables que refuercen la promoción de la
salud.

Se han de utilizar aquellas metodologías de
construcción de consenso entre las diferentes
partes que participan de la toma de decisiones
sobre la salud.

Para controlar los efectos negativos que
pueden surgir en la instalación de los
conocimientos de salud en la sociedad hay que
evaluar la opinión de la población sobre sus
necesidades de salud reales y sentidas, respetando
sus valores, tradiciones y estereotipos y
fomentado la responsabilidad individual y
comunitaria a través de la participación y
comunicación.

Deberemos utilizar un lenguaje sencillo y
práctico que sea de fácil comprensión y que no
exija grandes recursos tecnológicos. El mensaje
ha de girar en torno al paciente no entorno a la
enfermedad ya que es a él a quien se ha de
dispensar el servicio de salud. El mensaje ha de
contar con el entorno familiar y social y ha de
procurar que en él participen todos los factores de
la salud.

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

de salud colectiva en toda su complejidad y el que
se desarrolle una actitud institucional que
favorezca el enfoque social en la investigación.

Los progresivos avances de la genética
molecular y biotecnología han abierto la puerta a
la epidemiología molecular que permite detectar
patologías en estadios tempranos, cuantificar la
exposición a un factor de riesgo e identificar la
existencia de genes que aumentan la receptividad.
Gracias a las técnicas moleculares se han podido
determinar variaciones alélicas de genes que se
asocian en el metabolismo de productos
cancinógenos, abriendo la posibilidad de evaluar
el riesgo individual a sufrir determinados tumores.
Las técnicas moleculares permiten cuantificar los
principales genes de susceptibilidad y evaluar el
riesgo de padecer enfermedades en función de
marcadores específicos.

En el pasado las epidemias se conocían por el
agente responsable de ellas, por su periodo de
incubación, por los mecanismos de transmisión y
la susceptibilidad a las mismas, El empleo de la
epidemiología molecular permitirá detectar
aquellas epidemias poco usuales en virtud de sus
características provocando numerosos cambios en
la aplicación de los métodos preventivos y de
salud publica , los portadores de determinados
genes de susceptibilidad podrán ser protegidos de
una forma más especifica.

Dentro de los problemas en salud pública
actual se hallan las enfermedades infecciosas
emergentes que están causadas por agentes que se
han identificado recientemente entre ellas se
hayan la enfermedad respiratoria mortal producida
por hantavirus, una variante de la enfermedad de
Creutzfeld-Jakob o enfermedad de "Las vacas
locas", la infección humana por VIH, la fiebre
hemorrágica de Ebola etc.

Así mismo hay que analizar lo que se conoce
como enfermedades infecciosas reemergentes que
son las que vuelven a aparecer de nuevo en
proporciones epidémicas muestra de ello son la
Tuberculosis que se ha asociado en gran parte al
VIH, el Cólera que se ha acantonado en América,
el Dengue que se ha introducido en zonas urbanas
etc.
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Frente a ello se ha de postular un programa que
trate de solucionar estas situaciones. En la
detección temprana de las epidemias, en una
respuesta rápida a estos fenómenos patológicos
insólitos o a brotes de enfermedades, en la
estructuración de sistemas de vigilancia
epidemiológica eficientes y viables facilitando y
coordinando el flujo de información entre los
distintos sistemas que forman parte de la red
mundial.

Así mismo es necesario el establecimiento de
una información adecuada en materia de salud,
Los medios de comunicación son a veces la única
fuente de información sobre estas patologías, pero
esto que puede llegar a ser positivo, a veces por su
inexactitud obstaculiza el conocimiento de la
situación real y la planificación de una
intervención adecuada, En esta misma línea es
preciso revisar el reglamento sanitario
internacional promoviendo nuevas estrategias que
permitan ofrecer un código práctico que sea
acordado por consenso internacional y que sea útil
para prevenir y controlar la propagación
internacional de enfermedades infecciosas que
entrañan un grave riesgo.

Todo ello ha de ir acompañado de la mejora en

la creación de una infraestructura internacional
que apoyada en los centros colaboradores de la
OMS se amplíe con nuevos laboratorios que
permitan extender la red y establecer vínculos
informáticos que favorezcan la información. Una
de las cuestiones que nos debemos de plantear es
que la mayor parte de las transformaciones
estructurales que se están produciendo en el sector
de salud se acompañan de grandes dificultades a
la hora de procesar los cambios necesarios. En
este tipo de actuaciones hay que resaltar la
importancia de los medios de telecomunicación y
dentro de ellos el Internet que se ha convertido en
poco tiempo en un instrumento indispensable para
investigadores profesionales y gran parte de la
población. Ello exige una capacitación del
personal de nivel intermedio que trabaja en estos
servicios a un costo bajo y en un plazo breve.

La incorporación del Internet al sector sanitario
corno herramienta de trabajo no puede convertirse
en una cuestión de expertos ya que ello adulteraría
la naturaleza horizontal del Internet. El Internet no
va a ser una tecnología efímera sino que cada vez
se constituye más como una herramienta básica de
trabajo especialmente en los campos de la
vigilancia epidemiológica, el acceso a centros de
documentación y la capacitación a distancia.

* Decano de la Facultad de Medicina y Odontología de la Universidad del País Vasco.

Nuevos problemas, nuevas soluciones en salud. Goiriena, F.J.. Foro de Salud Pública, I (1): 9-11
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IV JORNADES DE SALUT PÚBLICA AMASPUB
CULTURES I SALUT

Se han celebrado en Barcelona las IV Jornadas de Salud Pública organizadas por AMASPUB,
inauguradas por el Ilmo. Sr. Ferran Mascarell, Regidor de cultura de l'Ajuntament de Barcelona, en las
que se han expuesto:

-- L'atenció a la diversitat: "L'altre cultural com a usuari" (conferencia inaugural)
-- Alló que és diferent i diferenciat a l'ambit de la salut dins la nostra cultura. (Taula redonda)
-- Diversitat de sabers i signigicats al voltant de la salut i la malaltia. (Taula redonda)
-- De la teoría a la práctica en el marc d'una experiéncia. (Taula redonda)
Presentación del programa del 5º Congreso Internacional FAASP sobre Ciudad y desarrollo urbano.

Clausurando las mismas el Hble. Sr. Jordi Vilajoana, Conseller de Cultura de la Generalitat de Catalunya
y el Sr. Joan Serra i Manetas, President AMASPUB
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RETOS SANITARIOS Y NECESIDADES DE FORMACIÓN

Prof. Dr. Juan José Pérez Lázaro *

Sobre formación continuada y necesidades de
formación de los profesionales sanitarios hay una gran
producción de estudios y publicaciones muy
interesantes y exhaustivas, como las realizadas por la
Sociedad de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFyC).

En el presente artículo las voy a analizar desde una
perspectiva algo más heterodoxa, desde la perspectiva
del cambio en el entorno y en las organizaciones
sanitarias. Parto de la idea de que las personas y
organizaciones que son capaces de responder a los
retos del entorno y a las demandas de sus clientes
estarán en mejor posición para desarrollar con éxito su
actividad profesional. Planteo la necesidad de los
profesionales sanitarios de mejorar la base científica
de su práctica clínica, la evaluación de resultados y
sus habilidades e instrumentos para lograr la máxima
efectividad y eficiencia en su relación con los
ciudadanos. En cada uno de los apartados propongo
las áreas más prioritarias de formación y de desarrollo
para lograrlo.

Vivimos una época de cambio de milenio en la que
la tentación de hacer predicciones es muy grande.
Intentar predecir el futuro tiene el riesgo de
equivocarse, pero tiene la ventaja de la reflexión. Mi
propósito es que esta reflexión, en alguna medida,
contribuya a clarificar el debate sobre el perfil del
profesional sanitario.

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

-¿Podrías decirme qué camino he de tomar para
salir de aquí?-
-Depende mucho del punto donde quieras ir-
contestó en gato-
-Me da casi igual dónde- dijo Alicia
-Entonces no importa qué camino sigas- dijo el
gato.
-...siempre que llegue a alguna parte- añadió Alicia
-¡Ah!, seguro que lo consigues, -dijo el gato-, si
andas lo suficiente.

En definitiva, si no sabemos dónde queremos ir, es
muy difícil que sepamos cuál es el camino que
debemos tomar. En el caso que nos ocupa, qué tipo de
formación podemos necesitar.

Vamos analizar los cambios previsibles en las

prácticas clínicas, los procesos de trabajo y el marco
de relaciones profesionales en el próximo siglo y las
consecuencias que esto puede tener en la organización
de los servicios sanitarios y en las reglas
institucionales que la sociedad establece para producir
y distribuir derechos y bienes como pueden ser la
salud y los servicios sanitarios.  Es un enfoque que
mira al futuro pero analizando el presente.

Cambios sociales

La primera cuestión es de tipo general, vivimos el
tiempo de la globalización. Esto significa que existen
y van a existir cada vez más, nuevas reglas en lo
referente a muchos aspectos económicos y sociales,
pero sobre todo, que aparecen estructuras
supranacionales de regulación, como la Unión
Europea, que introducen cambios normativos en temas
diversos como el consumo de alimentos, el espacio
jurídico, y también en el ámbito sanitario.

Los cambios en las prácticas  clínicas vienen
impulsados, sobre todo, por la influencia tecnológica.
Estamos inmersos en una auténtica explosión de
tecnologías que van a dar lugar a cambios, no sólo en
las prácticas clínicas sino también, a cambios
institucionales, es decir, en legislación y en la
organización.

El profesional sanitario se va a ver sometido a los
cambios que genera la telemedicina, la red de redes,
la realidad virtual. Esto puede cambiar nuestra
concepción de cómo atender a nuestros pacientes.

La población va a estar más informada que nunca
(particularmente las clases media y alta) y es posible
que aparezcan en la consulta después de hacer una
búsqueda en internet sobre las guías de práctica
clínica disponibles. Hoy es posible acceder a bases de
datos para usuarios no expertos y obtener información
de la evidencia científica que existe sobre un
determinado problema. Esto ya es una realidad en
zonas donde existe población de estas características,
donde profesionales de medio y alto nivel acceden a
la consulta con gran cantidad de información  y lo que
desean discutir es la efectividad de las diferentes
opciones de tratamiento.

Como consecuencia de la globalización de la
información, lo que ha cambiado es la forma en que la
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Fuente: ECO SANTE OCDE 1996

información se distribuye entre el profesional y el
usuario del sistema sanitario, pero además, los
avances tecnológicos permitirán a los clínicos
conectarse en tiempo real con centros hospitalarios
cuando tengamos una red que lo permita. Esto está
ocurriendo con gran velocidad, supone la posibilidad
de diagnósticos, monitorización y pruebas
complementarias a distancia, teleconferencias,
simulaciones de intervenciones, cuidados
domiciliarios y la transferencia a atención primaria de
procesos prevalentes que reforzarán su papel como
puerta de entrada al sistema. En consecuencia, en el
futuro los clínicos tienen que ser expertos usuarios de
la tecnología de la información y los gestores
sanitarios tendrán que propiciar cambios importantes
en los sistemas informáticos de los centros sanitarios.

Expectativas ciudadanas

Otro gran reto es la salida al mercado sanitario de
nuevos productos y las demandas de nuevas
prestaciones, como por ejemplo: técnicas y productos
farmacéuticos para reducir sobrepeso, problemas con
la caída del cabello, reconstrucción mamaria, cambios
de sexo, trasplantes, etc. ¿Quién va definir la cartera
de servicios?, ¿cómo vamos a responder a estos
retos?. El concepto de salud y enfermedad está
relacionado con los progresos de la medicina y con las
expectativas sociales, ambos conceptos están en
expansión, lo que hace que este límite se encuentre
actualmente difuminado. Los servicios sanitarios
tendrán que orientarse a calidad de vida; y este es otro
gran reto, no sólo ausencia de enfermedad sino
mejoras en la calidad de vida de nuestros pacientes.

De entre los cambios en la sociedad que inciden en
el comportamiento de los ciudadanos con respecto a
los servicios sanitarios y en sus demandas y
necesidades destacan:
< Hegemonía de los servicios. Importancia de la

relación personalizada.
< Desarrollo de una lógica de sociedad de consumo

(comparación, diferenciación).
< Revalorización de los individuos frente a los

grupos.
< Cambios en la estructura social. Diferentes clases

sociales tienen distintas expectativas.
< Cambios en la población: desintegración de las

familias tradicionales.
< Decaimiento del ámbito público y auge del

privado.

Estos cambios se reflejan en la exigencia de

atención inmediata cuando la necesitan, de
información, de participación en las decisiones que le
afectan, de elección, de confort, etc. Los ciudadanos
exigen mejores y nuevos servicios que aumenten su
calidad de vida.

Estos cambios sociales exigirán mayor formación
en habilidades de comunicación y exigirán más
estudios sobre resultados últimos de nuestras
intervenciones (calidad de vida, supervivencia, etc).

La perspectiva económica

Será difícil identificar hasta qué punto ciertas
mejoras en salud son derechos de los ciudadanos ya
que todo esto hay que hacerlo compatible con un
principio casi sagrado en el contexto europeo, que es
el derecho de todo ciudadano a una prestación
adecuada independientemente de su capacidad
económica.

¿Por qué la insistencia en el problema económico en
el sistema sanitario y en la necesidad de contener los
gastos? : en los últimos 20 años el gasto sanitario ha
crecido el doble de lo que ha crecido la riqueza de los
países industrializados y, además, numerosos estudios
ponen en evidencia que el uso de los recursos
sanitarios por parte de los médicos no siempre es el
más efectivo ni el más adecuado. No es extraño que el
debate sobre la racionalidad en el uso de los recursos
esté en el primer plano de las propuestas de reforma
en los sistemas sanitarios.

Como puede verse en el gráfico nº 1, en España el
gasto sanitario total en relación al PIB pasa del 5,9%
al 7,6% en el período de 1982 a 1996. El sector
público sanitario representa el 78,2% del gasto
sanitario total.

Gráfico nº 1: Tendencia del gasto sanitario total como % del
PIB en 3 países de la Unión Europea.
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El nuevo escenario económico, como consecuencia
de la convergencia europea (otra vez la globalización)
que exige contención del gasto público y la
competencia, cada vez mayor, con otros gastos
públicos alternativos (educación, infraestructuras,
etc), no permite importantes crecimientos del
presupuesto sanitario, o, al menos, crecimientos que
no demuestren fuera de toda duda su necesidad y
efectividad y, además, estén ligados al crecimiento de
la riqueza del país.

Los principales factores a los que se atribuye la
responsabilidad en el crecimiento de los gastos se
presentan en el gráfico nº 2.

Gráfico nº 2:  Principales factores responsables del aumento de
los gastos sanitarios en Europa

Deficiencias
administrativas

º

Mayor uso
de las
nuevas

tecnologías

Aumento de
los gastos en

sanidad

Mayores
expectativas de
los ciudadanos

º »

º

Envejecimiento de la
población

Fuente: ECO SANTE OCDE 1996

El crecimiento del gasto no ha tenido los rendimientos esperados, al menos cuando se analizan los indicadores
de salud habituales (Tabla 1). Los diferentes países europeos atienden a sus ciudadanos con diferentes sistemas
organizativos y distintos presupuestos de gasto.

PAÍS
Esperanza
de vida al

nacer

Tasa. de
mortalidad

infantil

Tasa de
mortalidad
perinatal

Tasa de
mortalidad
Materna

% gasto sanitario total
sobre el PIB

1990-1995 1990-1995 1988-1992 1990 1970 1995

R e i n o
Unido

79 & - 74 % 7
  8

7 4.5   6.9

España 80 & - 75 % 7   7 5 3.7   7.6

Alemania 79 & - 73 % 7   6 7 5.9   9.6

Francia 81 & - 73 % 7   8 9 5.8   9.9

Países bajos 81 & - 74 % 7   9 7 5.9   8.8

USA 79 & - 73 % 8 10 7 7.2 14.5

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

Asimismo, el análisis de la satisfacción de los
usuarios de los distintos países tampoco muestra la
asociación más gasto = más satisfacción de los
ciudadanos (Encuesta Bleendom, 1992).

Este marco genera una presión muy fuerte en
relación a los costes y está dando lugar a nuevas
formas organizativas que pretenden una mayor
implicación de los profesionales en la gestión de los
recursos que utilizan en su práctica clínica.

El debate no es la necesidad de disminuir el gasto
en sanidad, sino cómo hacer compatible el fuerte
crecimiento e innovación de la tecnología en sanidad
y el incremento en las expectativas de los ciudadanos
con las políticas de contención del gasto público que
la globalización económica, la convergecia europea en
concreto,  están exigiendo. Este conflicto es el que ha
dado lugar a las reformas de los sistemas sanitarios de

la mayoría de los países occidentales.
En el centro del debate está el profesional que a su

responsabilidad clínica une la responsabilidad social.
En el futuro, la sociedad será más exigente con los
médicos/enfermeras, quienes tendrán que responder
de los resultados de su práctica clínica.

El profesional tendrá que incorporar a su
formación materias no asistenciales como la gestión
clínica, la bioética, la epidemiología, la estadística, y,
en general, la metodología de evaluación de
resultados.

Cambios en la práctica clínica

El cambio más importante que se producirá será,
probablemente, la sustitución progresiva del
empirismo científico y la intuición en la toma de
decisiones clínicas por la evidencia científica. La
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mayor parte de los buenos médicos y enfermeras han
procurado siempre basarse en conocimientos
científicos para tomar sus decisiones, pero aún
persiste una cultura, representada por frases, cada día
menos habituales entre los clínicos pero aún
presentes, como: "me va bien", "en mi experiencia".
Una reacción a esta situación es la Medicina Basada
en la Evidencia (MBE), que pretende reforzar el
método científico en la toma de decisiones y que es un
ejemplo de la rapidez de los cambios en nuestros días.
La MBE surge hace pocos años y, en este momento,
es raro el médico que no ha hecho un curso, seminario
o taller sobre cómo aplicar MBE en la práctica. En
enfermería empieza a ser habitual este debate. El
progreso de las bases de datos (MEDLINE, Cochrane,
ACPJournal, etc) ha colaborado en este desarrollo.

Reducir el empirismo significa responder de forma
rigurosa a las preguntas: lo que hacemos en la
consulta, en el hospital, ¿beneficia al paciente? ¿cuál
es el balance riesgo/beneficio?; ¿las exploraciones
clínicas, los estudios sobre nuestros pacientes o sobre
la comunidad disminuyen el nivel de incertidumbre
del profesional?, ¿le ayudan a tomar decisiones?. Las
decisiones médicas y el uso de la tecnología buscan
mejorar la situación clínica del paciente, pero esto no
siempre está claro.

El progreso en el campo tecnológico no siempre
está acompañado de un incremento paralelo en el
beneficio para el paciente. La tecnología no es
necesariamente buena ni intrínsecamente mala, es
éticamente neutra. La calificación de los resultados
desde esta perspectiva depende de cómo se utiliza por
el médico. La tecnología es capaz de intervenir cada
vez más y con más agresividad en los procesos de
salud y enfermedad de las personas, ha hecho que la
práctica clínica se haya vuelto más arriesgada y
deshumanizada. Los pacientes que acuden a nuestra
consulta pueden tener o no patologías, y éstas, estar o
no reflejadas en gráficos o unidades internacionales o
estudios de laboratorio, pero cuando los pacientes
consultan lo hacen porque tienen un problema y lo
fundamental es determinar si el paciente tiene sólo
problemas, si tiene una patología subyacente o si se
asocian una y otra. El error está en creer que la
tecnología reduce y controla el problema sin entrar en
el mundo personal del paciente.

En muchas ocasiones no creemos las quejas del
paciente hasta que un test o una radiografía nos
demuestra una lesión mesurable que las justifique.
Hemos llegado a hacer creer a los pacientes que es el
test el que hace el diagnóstico y no el médico, que son
los medicamentos los que curan y no los médicos.
Actualmente, parece más relevante hacer una técnica
sofisticada que acompañar al enfermo en la fase
terminal de su vida.

La tecnología reduce las múltiples facetas del
hombre o la mujer enfermos (física, psíquica, cultural,
social, emocional, espiritual) a un simple problema
biológico, la enfermedad. En definitiva, la tecnología
ha relegado a un segundo plano aspectos tradicionales
y básicos de la medicina como son la entrevista
clínica, la exploración del paciente y la valoración del
componente humano, del problema personal, que todo
enfermo tiene cuando consulta.

Esta situación, que en asistencia especializada
tiene una evolución imparable y preocupante, es
especialmente dramática en atención primaria, donde
la orientación de las actividades de los profesionales
deben responder a las necesidades sociales además de
las individuales. Los profesionales tienen que adoptar
una óptica globalizadora, no episódica, de los
problemas de salud de los pacientes; un abordaje
colectivo, además de individual de los problemas más
frecuentes; una relación médico/paciente
especialmente estrecha porque en numerosas
ocasiones los problemas no son patologías objetivas;
un abordaje epidemiológico de los problemas de salud
comunitaria y siempre una atención especial a los
aspectos psicológicos y sociales de la población.

Para que la aplicación de todos los avances
científicos y tecnológicos aseguren el máximo
beneficio para los pacientes y la comunidad es
imprescindible evaluar los resultados, la práctica
clínica de futuro se basa en la evaluación, la reflexión,
la autocrítica, porque si no existe evaluación y
autocrítica, no es posible mejorar. El término experto
debe reservarse para aquellos que son capaces de
ofrecer resultados de su práctica asistencial, de
prevención y promoción de la salud. Esto no es fácil,
pero es el camino que hay que recorrer y conviene
ponerse en marcha cuanto antes. No es suficiente
responder si realizamos bien nuestra actividad
profesional, es necesario responder "cómo de bien" la
realizamos, con qué nivel de calidad y de satisfacción
de nuestros pacientes.

Pero nada ha cambiado tanto en la medicina como
los principios éticos de la relación médico paciente. El
paciente tiene cada vez más peso en las decisiones
clínicas. El profesional aporta sus conocimientos y el
enfermo sus valores. Esto es posible si la relación
médico/enfermera paciente es de mutua confianza.
Esta relación se establece entre dos personas, no entre
el paciente y la técnica.

Para abordar estos problemas necesitamos
disciplinas como la bioética y habilidades que
mejoren nuestra comunicación con el enfermo pero,
además, el respeto, la empatía, la capacidad de
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escucha, la prudencia, el sentido del humor, etc. El
counseling es una metodología que puede aportar
habilidades e instrumentos para la mejora de la
relación médico/enfermera paciente, particularmente
en la educación para la salud, la entrevista clínica, la
comunicación de noticias difíciles, en pacientes
terminales, etc.

Cambios organizativos e institucionales

Decíamos que el debate en las reformas del sistema
sanitario está centrado en cómo hacer compatible el
fuerte crecimiento e innovación de la tecnología en
sanidad y el incremento en las expectativas de los
ciudadanos con las políticas de contención del gasto
público que nos exigen.

La situación es muy compleja porque la mayor
parte del exceso del crecimiento en el gasto sanitario
es debido a los aumentos en el volumen e intensidad
de los servicios. Para disminuir el volumen de
servicios sin disminuir la calidad asistencial, es decir
sin producir efectos negativos en el estado de salud de
la población, será necesario encontrar mecanismos
para asegurar que los recursos sanitarios se usan en
servicios efectivos, es decir, aquellos que tienen un
valor demostrado. El desafío no es racionar la
asistencia sanitaria, por el contrario, se trataría de
optimizar el uso de recursos de manera que no sólo
eviten disminuir la calidad asistencial, sino que la
aumenten. El problema es que sabemos muy poco
sobre los determinantes y resultados de la aplicación
de los procedimientos médicos. Se ha estimado que
sólo un porcentaje pequeño de las decisiones médicas
se basa en evidencia científica sobre sus resultados.
Por lo tanto, no es sorprendente que exista amplia
variabilidad en la práctica clínica.

La respuesta institucional más novedosa a esta
situación es la Gestión Clínica que pretende mejorar
la efectividad y eficiencia de los servicios sanitarios
descentralizando las organizaciones y dando mayor
grado de autonomía a los profesionales sanitarios para
el desarrollo de su actividad. Puede definirse como el
mejor uso de los recursos intelectuales, humanos,
tecnológicos y organizativos para el mejor cuidado de
la población atendida. El objetivo último es, pues,
ofrecer a la población los mejores resultados posibles
de nuestra práctica clínica (efectividad), acordes con
la información científica disponible que haya
demostrado su capacidad para cambiar de forma
favorable el curso natural de la enfermedad
(eficacia), con los menores inconvenientes y costes
para el paciente y la sociedad en su conjunto
(eficiencia).

La Medicina y los sistemas de Atención Sanitaria
tratan de modificar de forma favorable el curso
natural de las enfermedades mediante la prevención,
la curación, el alivio o la rehabilitación. La gestión
clínica trataría de favorecer la obtención de los
mejores resultados asistenciales con la aplicación de
conocimiento organizado, mediante la evaluación de
resultados de producción, calidad y costes. No en
vano la eficiencia, o mejor balance entre los
resultados y los costes ha sido considerada por
Donabedian como "el virtuosismo de la Medicina ".

Esta innovación organizativa tiene sus
antecedentes en Estados Unidos donde el Managed
Care o Medicina Gestionada ha supuesto un cambio
importante en la relación de las compañías
aseguradoras con los profesionales. La estrategia va
dirigida fundamentalmente a contener los costes de la
asistencia y a evitar prácticas clínicas innecesarias. El
efecto al que ha dado lugar ha sido a una pérdida
importante de la libertad clínica, a una disminución en
la discrecionalidad de los médicos para solicitar las
pruebas diagnósticas o estrategias de tratamiento fuera
de los estándares aceptados y de los límites de la
variabilidad establecidos. La tecnología de acceso a la
información ha dado lugar a un progreso importante
en las bases científicas de la práctica de la medicina
pero, a la vez, la limitación de la variabilidad en la
práctica.

En España y Andalucía en concreto el
planteamiento de la gestión clínica es distinto. Se
enfatiza las mejoras en la efectividad, la autonomía de
los profesionales, la satisfacción de la población, pero
también la necesidad de medir resultados y evaluar las
unidades clínicas.  Aunque el proyecto está aún en
una fase de implantación y es necesario que se
produzcan cambios normativos y se clarifiquen los
diferentes niveles de responsabilidad, la evolución de
los sistemas de prestación de servicios sanitarios es
hacia la normalización progresiva, la limitación de la
variabilidad a unos márgenes aceptables y, por
supuesto, a la evaluación de los resultados. ¿Será esto
verdad en nuestro entorno?, ¿es bueno que pase?, ¿es
bueno que el médico pacte sus protocolos con
algoritmos de decisión basados en evidencias
científicas y evalúe sus resultados?.

El mayor margen de autonomía en la organización
y gestión de las unidades nos llevará a una separación
entre la financiación, compra y provisión de servicios
sanitarios. En el Reino Unido las autoridades
compradoras deciden qué comprar a atención primaria
y a los hospitales. Mientras en la actualidad nuestros
criterios de compra se basan en seguir financiando la



(Vol. I. 17) FORO DE SALUD PÚBLICA  Octubre 2000 - Nº 1 -  Página 17

red asistencial con criterios retrospectivos haciendo
ciertos ajustes por estructura y  cobertura, en el futuro
tendrán más peso los criterios epidemiológicos que
permitan decidir qué comprar, es decir, qué
actividades sanitarias se financian porque han
demostrado su valor y contribución a la salud de la
población y qué otras no. Lo mismo ocurre con las
derivaciones al hospital, en el futuro se definirá más
claramente qué debe atender atención primaria, qué el
hospital y cuáles son los criterios de derivación.

En definitiva, cada vez será más importante la
evaluación de los resultados, ser capaces de responder
a: qué servicios prestamos, con qué calidad, con qué
pertinencia y con qué recursos.

Es obvio que el currículum del médico y de la
enfermera debe reorientarse porque si tiene que
responder a estas nuevas exigencias, debe tener
formación  adecuada. Formación en epidemiología
clínica, estadística básica, guías de práctica,
evaluación de tecnologías, garantía de calidad, gestión
clínica, etc.

Barreras para la formación

El mejor bien de una institución sanitaria es el
conocimiento de sus profesionales, la formación
continuada de los profesionales debe ser una prioridad
para la organización y también para los propios
profesionales.

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

Los profesionales se enfrentan a un grave
problema a la hora de actualizar sus conocimientos.
Tienen dificultades para incorporar avances
importantes en el diagnóstico, cuidado y tratamiento
de los pacientes. La información que llega a los
profesionales es muy abundante, está desorganizada
y existen dificultades en su evaluación. Tampoco
tienen una idea precisa de las necesidades, muy a
menudo los profesionales "no saben lo que no saben".
Por este motivo, resulta muy importante facilitar el
acceso de los servicios asistenciales a las bases de
datos clínicas y a la tecnología de la información. Lo
fundamental es conectar al profesional con la cada vez
más amplia base de conocimientos de la medicina y la
enfermería, la información sobre los pacientes y sobre
los procesos asistenciales. Teniendo en cuenta las
posibilidades de acceso a la información, no es
comprensible que aún hoy existan servicios que no
están conectados a las fuentes de información
sanitaria más importantes.

En los inicios de la Medicina Basada en la
Evidencia, el grupo de Oxford liderado por Sackett
pretendía añadir ciencia al arte de la medicina,
¿cómo? pues aumentando la publicación científica de
calidad, sin embargo, para interpretar la información
científica es necesario ciertos conocimientos básicos
de epidemiología y estadística, entre otros. Por
ejemplo, tenemos que saber interpretar qué
significado tiene un intervalo de confianza, un
contraste de hipótesis, qué es una Odds Ratio o qué
queremos decir cuando hablamos de riesgo relativo.

Hemos hablado en varias ocasiones de la
relevancia actual de la información y la tecnología de
soporte, el médico de futuro tiene que ser un experto
usuario de los ordenadores. El manejo de las bases de
datos no siempre es sencilla, pero es una herramienta
imprescindible.

Las mejores publicaciones y bases de datos
actualmente están en inglés. Quizás no sea necesario
que siga escribiendo este apartado por obvio, pero en
mi experiencia docente he podido comprobar que la
proporción de compañeros que no pueden leer un
artículo o entrar en una base de datos en inglés es alto.

Los americanos hablan de tres verbos que llevan a
la acción: know, can y do. Debemos tener los
conocimientos, los instrumentos pero, sobre todo
debemos querer hacerlo. Desde mi punto de vista ésta
es la barrera más importante para la formación, la
actitud. Esto podría explicar que quienes demandan
actividades de formación suelen ser siempre los
mismos, justo quienes menos la necesitan y que no
siempre se consigue el impacto deseado. Los cambios
no siempre se consiguen sólo con formación. Las
administraciones en general y los responsables de las
organizaciones en particular, tienen que hacer un
esfuerzo por mejorar el ambiente de trabajo y los
instrumentos necesarios para la formación, facilitar el
debate y el intercambio de experiencias entre
compañeros, crear espacios para fomentar la
participación, en definitiva, una forma de trabajar
motivadora con amplios márgenes de autonomía que
fomente la creatividad y la iniciativa. Lo mismo que
la capacidad de obtener un diagnóstico exacto y el
desarrollo de un programa de salud determina la
efectividad en el día de hoy, es el hábito de la
autoevaluación en todas las actividades que se
realizan en el centro de salud y en el hospital lo que
determinará la efectividad del mañana y también
contribuirá al cambio de actitudes.
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ANTE EL SIGLO XXI: SOBRE LA CRISIS DE LOS SERVICIOS
Y DE LAS POLÍTICAS DE SALUD PUBLICA

Dr. José María Francia Viña*

Analizar  la crisis de los servicios y de las políticas
de salud pública a finales del siglo XX en nuestro país
implica realizar un importante esfuerzo de síntesis
tratando de identificar  algunos de los procesos que
mejor definen la situación actual. Me refiero, en
concreto, a la profundidad y alcance de la crisis en el
plano teórico, a los problemas de identidad de la red
de servicios de salud publica y a la quiebra del
sistema general de planificación sanitaria.

1.- A propósito de la profundidad  de la crisis 

Hablar de la situación y  de  la  proyección de la
salud pública en  España es, hoy día,  hablar de crisis
y no de una crisis coyuntural cualquiera. Estamos ante
una crisis estructural y profunda que hace
imprescindible la reconstrucción de una nueva teoría
y de una nueva práctica de salud pública adecuada a
los conocimientos epidemiológicos  actuales,  capaces
ambas  (teoría y practica), de  dar respuesta  a los
graves conflictos sociales que estamos viviendo a las
puertas del siglo XXI.  Porque algo esta fallando de
raíz en las políticas  nacionales, regionales y locales
de “salud pública” (por cierto  acaba el siglo y no nos
hemos puesto de acuerdo en lo que entendemos  por
salud y por salud pública), para que con tanta
facilidad se haya llegado a identificar el progreso
sanitario con la continua incorporación de tecnología
para reforzar el papel de lo biológico en el proceso
salud-enfermedad1, o para  que en la practica la salud
pública se haya identificado por la población y por
buena parte de quienes adoptan decisiones en el sector
publico, con las prestaciones de la red asistencial de
servicios sanitarios.

En la teoría y en la práctica de la salud pública
algo grave está sucediendo  para que apenas sin
inmutarnos  identifiquemos  el progreso sanitario con
el incremento de las desigualdades en salud o con el
simple desarrollo de la medicina de familia o de la
medicina preventiva: desigualdades que se ponen de
relieve  en nuestro medio más próximo,  como ocurre
en los barrios de Salamanca  (capital europea de la
cultura del año 2002 y una de las provincias más
pobres y con más paro de España,  según un reciente
estudio de Caritas),  pero que son sin duda  mas
evidentes  en tantas partes del mundo de las cuales

tenemos noticias, imágenes e información
epidemiológica contrastada.  La crisis actual de la
salud  publica  no constituye,  por lo  tanto, un
fenómeno  coyuntural: estamos ante una crisis
estructural, profunda que hace imprescindible
replantearse las bases conceptuales del actual enfoque
de la salud publica.

Tal y como expresa Enrique Nájera en un
interesante trabajo en el que postula la necesidad de
reconstruir una nueva teoría de salud pública como
base de una nueva practica “Parecería necesario, o al
menos conveniente, recuperar la capacidad de
análisis; la capacidad  de  pensar, de repensar qué es
salud y que es salud publica fuera de la compleja
maraña de relaciones conceptuales en las que nos
tiene atrapados la medicina”2. En este trabajo, cuya
lectura les recomiendo,  E. Nájera  ejemplifica muy
bien las dimensiones, contenidos y profundidad de la
actual crisis de la salud publica cuando dice “El difícil
matrimonio del que habla  Fee entre la poderosa y rica
medicina y la más débil salud publica se ha
conformado efectivamente como tal y así podríamos
decir que la salud publica ve relegado su papel al de
mujer en el matrimonio actual en una sociedad
machista...... la salud publica lucha por su autonomía
e independencia pero al mismo tiempo desea el status
de su compañero más fuerte y su protección.

La crisis existe y es grave en todos los países si
bien resulta más evidente en aquellos donde la salud
publica no se resigna a ese papel de sumisión”3. Y se
pregunta  Enrique Nájera para acabar de establecer la
profundidad de la crisis “¿Los hijos de este
matrimonio no traerán  ya alteraciones genéticas
(epidemiologia clínica, estudios casos- testigos o
medidas preventivas para grupos de riesgo?,
¿Podemos estar satisfechos pidiendo más de lo mismo
evadiendo la reflexión hacia otros enfoques? ¿La
crisis actual de la salud pública no será consecuencia
de tanto crecimiento sin cambio?4 ”  Se puede decir
más alto pero no más claro.

Situar la crisis de  los servicios y las políticas de
salud pública en España en el marco más general de la
crisis por la que atraviesa la salud pública en el resto
del mundo me parecía oportuno como nota
introductoria a este debate.
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2.- Sobre  la crisis  de identidad de los servicios de
salud pública

En nuestro sistema sanitario, las peculiares
características del desarrollo autonómico y la
importante diversificación de las políticas de salud
que cada municipio puede desarrollar (y que algunos
de hecho desarrollan),  nos  sitúa ante una realidad
tan  heterogénea y compleja que  hace difícil,  por no
decir imposible,  la mera descripción a modo de
inventario de los servicios y de las políticas de salud
existentes. Aunque algún intento se esta realizando
últimamente en esta linea,  como el estudio llevado a
cabo por el Instituto Catalán de Salud del que nos ha
dado conocimiento recientemente Andreu Segura en
Gaceta Sanitaria5, o como el seminario organizado al
respecto este verano en Mahón6; tenemos que
reconocer que en su conjunto en nuestro país,  tanto el
soporte organizativo, como los contenidos funcionales
y el marco técnico-administrativo,  y mucho más la
orientación estratégica y política de los servicios de
salud pública,  son un  mundo desconocido para los
ciudadanos, para muchos profesionales del sector y
me atrevería a decir que también para algunos de  los
responsables  políticos que lo dirigen.

En el ámbito de la salud pública se quiere ignorar
el nivel de caos y  desorden que caracteriza la
situación actual, de forma que cada ejercicio
presupuestario  nacional, regional o municipal
complica un poco más el panorama, dando vida propia
a nuevos programas y proyectos que se suman a los ya
existentes a veces  bajo la engañosa denominación de
planes de salud,  planes estratégicos,  planes
directores o planes socio-sanitarios. Y ésta es una
primera afirmación  nada baladí a la hora de analizar
la situación y proyección de la salud publica en
España.

Debería preocuparnos,  y hacernos reflexionar,  el
hecho de que el conjunto de servicios y de políticas de
salud publica que desde el  Estado, las  regiones y los
municipios se  están desarrollando,  sean tan poco
reconocibles para  la  población y hasta para quienes
trabajamos  profesionalmente en el sector publico
sanitario. Y debería ponernos los pelos de punta el
hecho contrastado de que los servicios y las políticas
de salud pública sean también un mundo casi
desconocido para muchos de  los que los dirigen.  Los
servicios y las  políticas de salud publica se han hecho
casi  invisibles, su prestigio social  esta bajo mínimos
y  podríamos decir que su percepción profesional es
tan variopinta y heterogénea que a duras penas estos
servicios y estas políticas,  se pueden agrupar a

efectos de análisis y mucho menos visualizar de forma
coherente a nivel del Estado. No quiero decir que
determinadas actuaciones sectoriales o determinados
programas verticales del Ministerio de Sanidad, de
una autonomía  o de un Ayuntamiento no puedan ser
identificables por la población, como actividades
sanitarias que se desarrollan desde las instituciones
(sobre todo si estos programas cuentan con un
generoso presupuesto para su difusión en televisión y
en los medios de comunicación).  Tampoco quiero
decir que todos los planes y programas a nivel
municipal o regional no cumplan alguna función
concreta o cubran incluso objetivos previamente
establecidos. Lo que quiero decir es que,  dejando a
un lado la red asistencial sanitaria cuyos servicios son
perfectamente identificados  por la población,  tanto
los servicios de salud publica tradicionales (para
entendernos aquellos que formaban parte de las
antiguas Jefaturas Provinciales de Sanidad), como los
“novísimos” servicios  de las actuales Consejerías de
Sanidad  (y de todas las redes de vigilancia
epidemiológica  existentes), son actividades del sector
público sanitario que ni la población,  ni los políticos,
ni muchos funcionarios somos capaces de visualizar
como algo coherente: desconocemos  sus cometidos,
tenemos dificultades para ubicarlos  en una dirección
concreta y nos desborda cada día más el complejo
mapa de organigramas en  los que se concreta nuestro
sistema nacional de salud.

Dicho en términos más modernos:  mientras que
“la cartera de servicios” que se presta por parte de un
hospital o un centro de salud puede ser conocida por
sus usuarios, en el ámbito de la otra sanidad, en el
ámbito de la salud pública concebida en un sentido
más integrador y salubrista,  más que una “cartera de
servicios”, lo que existe es un cajón de sastre sin
fondo, donde cabe casi todo y donde poca gente
conoce lo que realmente existe.

3.- La crisis de la planificación: impacto, contenido
y efectos de los Planes de Salud

Si tal y como hemos visto,  la crisis de identidad
que caracteriza a nuestros servicios de salud pública,
es en buena medida consecuencia de la falta de
reconocimiento profesional de quienes en ellos
trabajamos, de  su desprestigio social  y de la
subordinación de los servicios de  salud pública a la
medicina,  en nuestro país existe otro rasgo
característico de las políticas y servicios de salud
pública que es preciso subrayar de inmediato: la crisis
de planificación que asola a nuestro sector sanitario.
Y no me refiero a que no existan “planes” en el sector
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sanitario,  (algunos yo diría que sobran).  Me refiero
mas bien a la falta de evaluación de muchos de ellos,
a las graves limitaciones de los que están
temporalmente vigentes  y a las dificultades de orden
político, técnico y metodológico para poder integrar
los diferentes  planes de salud  en políticas regionales,
comarcales y locales que respondan a las  necesidades
de la población. Porque una cosa es aprobar un plan
de salud y otra, bien distinta valorar el impacto del
mismo  en la salud de la población. Una cosa es
publicar un Plan de Salud en papel cuché y otra que
este plan sea útil y que realmente sirva para algo. Una
cosa es establecer, con cada nuevo equipo de
gobierno,  líneas de trabajo que respondan a los
intereses de las organizaciones e instituciones con
competencias sanitarias,  y otra  intervenir con cierto
orden desde el sector salud y desde otros sectores  en
la mejora de la salud y calidad de vida de la gente.

En un sistema político fuertemente descentralizado
como el nuestro se mantiene sobre el papel un rígido
esquema formal de planificación sanitaria,  que a la
vista de los resultados es preciso revisar.
Como si se tratará del  juego de las  matriuskas  rusas
en el que una figura mayor comprende y oculta a la
inferior,  la propuesta formal de planificación
sanitaria vigente, que se deriva de nuestro marco
normativo (Ley General de Sanidad, Ley de Régimen
Local y normativa autonómica) puede empezar  por el
Plan Municipal de salud (allí donde se haya decidido
hacer una ciudad saludable en base a las competencias
municipales o se hayan establecido las oportunas
relaciones con la FEMP o incluso con la OMS), sigue
por el Plan de Área de Salud  (allí donde las áreas de
salud existan y sean realmente niveles de gestión
reconocibles), se llega después al Plan de Salud
Regional (que para dejar constancia de la existencia
de cada autonomías existe siempre y se suele  publicar
en edición de lujo)  y  finaliza en teoría en el Plan
Integrado de Salud que se contempla en la Ley
General de Sanidad.

Pero a  poco que se conozca la distribución de
competencias en salud publica en nuestro país,  a poco
que se conozca el desarrollo del programa de ciudades
saludables de la FEMP  y de la OMS,  a poco que se
haya tenido alguna experiencia política, de gestión o
simplemente ciudadana  uno se da  cuenta de la
absoluta inutilidad de este esquema de Planificación
Sanitaria, tan aparentemente ordenado y jerárquico.
Porque uno se da cuenta de  la absoluta falacia que
supone pensar en ese esquema ideal de planificación
sanitaria en el que una sucesión de planes integran a

otros de forma que, desde lo que decide hacer un
alcalde en materia de salud pública  llegamos con
facilidad  al  Ministerio de Sanidad pasando por cada
una de las consejerías de las 17 autonomías que
conforman España. Simplemente bucólico.
Definitivamente nuestro esquema real de planificación
sanitaria para nada se corresponde con las previsiones
formales de la Ley General de Sanidad,  ni con las
recomendaciones de la FEMP  y de la  OMS  en
materia saludable, ni con esa imagen tan
tranquilizadora de una matriuska grande que va
acogiendo en su espacio y en su seno a otras más
pequeñas del mismo color, forma y diseño.

Siguiendo con las  imágenes y los ejemplos
ilustrativos  el panorama de la planificación sanitaria
en España más que un juego imposible de matriuskas,
sería algo así como una  lluvia de planes de salud que
a modo de estrellas fugaces aparecen y desaparecen en
el cielo sanitario en múltiples direcciones  (red
asistencial, servicios sociales, servicios de medio
ambiente y servicios de salud pública) y  ante los
cuales cada cual formula un deseo 7.

Quizás el ejemplo de las matriuskas y el de un
cielo estrellado plagado de  fugaces planes de salud
les parezca a ustedes una exageración o una simpleza
para referirme a lo que sucede en la teoría y en la
práctica de la salud  pública,  pero les aseguro que
conozco consejeros de sanidad que piensan en el
municipio más alejado de su región como en la ultima
figura que tiene que acoger en su matriuska
autonómico,  les aseguro que hay todavía quien
identifica  las  políticas de salud pública  con  un
conjunto de  instrucciones  que se cursan  desde el
sector sanitario al resto de los sectores para su
cumplimiento,  y creanme que he visto desde hace
casi años surgir  y desaparecer tantos planes de salud
que he perdido la cuenta de todos los deseos que ante
ellos he formulado.

Creo efectivamente que uno de los retos que nos
plantea la salud pública en el siglo XXI  tiene que ver
con revisar en profundidad nuestro actual sistema de
planificación sanitaria y el propio concepto de plan de
salud como elemento clave de las  políticas sanitarias
regionales y locales que es preciso poner en práctica.
Porque en puridad,  lo que entendemos a diferentes
niveles territoriales y funcionales como Planes de
Salud  pocas veces transcienden  los estrechos  límites
del  sector sanitario para incorporarse de forma
efectiva a  políticas locales, provinciales  y regionales
susceptibles de ser evaluadas a  través de adecuados
sistemas de participación y cooperación intersectorial.



(Vol. I. 22) FORO DE SALUD PÚBLICA  Octubre 2000 - Nº 1 -  Página 22

El reto del siglo XXI  en materia de salud publica
consistirá no tanto en la elaboración y en el desarrollo
de más “Planes de Salud” como los que hasta ahora
conocemos  (ni siquiera consistirá tan solo en su
perfeccionamiento),  sino en intervenir decididamente
a través de nuevos instrumentos en la construcción de
políticas capaces de  inter-relacionar estrategias
globales y locales , capaces de vincular  la mejora de
la  salud de la población con un desarrollo sostenible
y de hacer verdad  la cooperación inter-sectorial.

El reto del siglo XXI en materia de salud pública
tendrá que ver con nuestra capacidad para valorar el
impacto en la salud de todas las políticas que inciden
a nivel local en comunidades concretas.

El reto de la salud pública en el siglo XXI tendrá
que ver también con nuestra voluntad para corregir las
políticas locales, regionales y nacionales a través de la
participación ciudadana y de cooperación inter-
institucional. Estamos hablando de otra forma de
organizar los servicios de salud, de otro enfoque a la
hora de elaborar las  políticas  municipales y
regionales sanitarias, estamos hablando de un
compromiso con la participación entendida como la
toma compartida de decisiones8 y no como mera
información o control sindical;  estamos hablando de
poder discutir los problemas y sus alternativas en
órganos colegiados antes de adoptar decisiones,
estamos hablando de recuperar el papel que le
corresponde al municipio y a la comarca como
ámbitos de intervención en materia sanitaria.

En nuestro país el municipio ha sido el eslabón
perdido de nuestro sistema sanitario. La política
desarrollada durante catorce  años por el PSOE y
durante cuatro por el PP han concedido poca o
ninguna importancia a los municipios como parte del
Sistema Nacional de Salud. Políticas esenciales para
mejorar la calidad de vida de la población han sido
delegadas en otros ministerios e instituciones
autonómicas, renunciandose en muchos casos
abiertamente desde el nivel central y desde el
regional,  al diseño de políticas de cooperación con
los ayuntamientos capaces de vincular
estratégicamente los servicios de salud, con los de
Medio Ambiente y  los servicios sociales.

La denuncia efectuada por el defensor del pueblo
haciendo pública la grave desatención que sufren los
ancianos enfermos y ademas pobres en nuestro país
planteando  “una mejor coordinación de los servicios
sociales con el sistema sanitario”,  equivale a
denunciar la ausencia de una autentica cooperación
inter sectorial entre la red de servicios sociales

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

4.- Algunas propuestas para el debate 

Sin ánimo de ser exhaustivo y con el fin tan solo
de plantear algunas propuestas que puedan ser útiles
de cara a la reflexión sobre el futuro y proyección de
los servicios y las políticas de salud pública en
España,  se efectúan las siguientes propuestas:

1.- Urge recuperar el papel que les corresponde
a los municipios y a las comarcas en nuestro
sistema nacional de salud, estableciendo
adecuados mecanismos de cooperación inter-
institucional para que puedan cumplir con las
importantes funciones de salud pública que les
atribuye la Ley General de Sanidad, la Ley de
Régimen Local y la normativa autonómica en
materia de salud pública, servicios socio-sanitarios
y de protección del medio ambiente.
 Urge, así mismo, establecer un nuevo marco de
relaciones entre los municipios y las comarcas con
las administraciones autonómicas (y el
INSALUD), de cara a su participación activa en la
construcción de las políticas de salud que se
diseñen por parte del Estado y de las regiones9.

2.- Frente a una concepción formal, sectorial y
jerárquica de los Planes de Salud es preciso
apostar por el desarrollo participado y
descentralizado de  planes regionales de salud y
de planes de área de salud, impulsando la
elaboración de  planes municipales de salud y de
acción ambiental, como instrumentos que incidan
realmente en el diseño y ejecución de políticas
locales capaces de vincular estratégicamente la
salud, el medio-ambiente y los servicios sociales.
Junto a la creación de  sistemas de cooperación
inter-institucional capaces de integrar a
Municipios, Diputaciones y Comarcas en las
políticas de salud, se consideran necesarios
también  el establecimiento de nuevos sistemas de
participación que hagan posible el compromiso de
los ciudadanos y los agentes sociales con la
elaboración y el desarrollo de las políticas de
salud.
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3.- Es necesario evaluar  el  funcionamiento  de
los órganos colegiados de participación
relacionados con el sector sanitario (a nivel
regional, provincial y municipal) actualmente
operativos en nuestro sistema nacional de salud.
La participación en la construcción de las políticas
de salud debe entenderse como un proceso y una
practica que hace posible compartir las decisiones
que se adoptan en el sector sanitario y en otros
sectores y no como mera información institucional,
como simple consulta o como una mera
oportunidad para el control sindical y/o la lucha
política.

4.- Como nuevos instrumentos en la construcción
de políticas de salud de cara al nuevo siglo deben
impulsarse proyectos de intervención inter-
sectorial del tipo del programa de ciudades
saludables o de la elaboración de agendas 21
locales  (en las que deben incluirse la
elaboración de planes de acción ambiental y de
salud a nivel municipal y comarcal), proyectos
que constituyen oportunidades que no deben
desaprovecharse. Se considera necesario revisar
con rigor los resultados de estas experiencias y
validar la metodología utilizada con el fin de
definir el papel que el sector salud debe jugar en la
política municipal y ambiental que a nivel local
promueve la FEMP.

5.- Se debería profundizar en el debate abierto en
el seminario de Mahón celebrado los días 20 y 24
de Septiembre de 1999  sobre la identificación y
organización de los servicios de salud pública en
las diferentes autonomías, estableciendo
propuestas viables de reorganización de servicios
capaces de hacer visibles dichos servicios para la
población y de articular los sistemas locales de
salud con los regionales y nacionales.
Especialmente estimable se considera la idea
expresada en las conclusiones de dicho seminario
sobre “rendir cuentas periódica y públicamente,
sobre las actividades y los resultados de las
intervenciones sanitarias y de hacerlo de manera
comprensible para el conjunto de los ciudadanos,
puesto que ello facilitaría la participación de las
personas y de las instituciones implicadas en la

salud de la comunidad”. El “rendir cuentas”, en el
sentido anteriormente expresado,  equivale a un
replanteamiento en profundidad  no solo de
determinadas actitudes defensivas en muchos de
los equipos directivos de distintas instituciones
sanitarias, sino un replanteamiento en profundidad
del actual mapa de órganos colegiados de
participación ciudadana en la linea con lo
anteriormente indicado.

Referencias:

1.- NAJERA, Enrique, en  La salud pública, una teoría
para una práctica ¿Se precisa su reconstrucción?. “La
crisis de la salud pública: reflexiones para un debate”.
Ginebra,  OPS, 1992  pag 124

2.- Ibídem, pag 124 

3.- Ibídem, pag 125

4.- Ibídem, pag 126

5.- SEGURA, A, VILLALBÍ, JR, MATA, E, y otros, “
Las estructuras de salud pública en España: un
panorama cambiante” en  Gaceta Sanitaria,
Mayo/Junio, 1999 

6.- SEGURA, A. y GIL, E , en  “El papel de la Salud
Pública en el Sistema Nacional de Salud (La
contribución de la Salud Pública a la Salud de la
Población”; X edición de la Escuela de Salud Pública
de Mahón, 20 y 24 de Septiembre 1999

7.- FRANCIA VIÑA, J. Mª., “Ante la crisis de la
Atención Primaria y de los Servicios de los servicios de
salud en el medio rural: algunas propuestas para el
debate” en  Jornadas del Colectivo de Barrios y
Comarcas de Salamanca.  Monleras 29-30 de Mayo de
1999 (Inédito)

8.- VILLASANTE, T, “Participación e integración
social. Ciudades para un futuro más sostenible” en
Informes sobre buenas practicas españolas.  1998
9.- FRANCIA VIÑA, J.Mª, “Por una Sanidad digna
para el medio rural” en  Jornadas del Colectivo de
Barrios y Comarcas de Salamanca. Endrinal de la
Sierra 30 y 31 de Enero, 1999. (Inédito).

*  Médico de Sanidad Nacional

Ante el siglo XXI: Sobre la crisis de los servicios y de las políticas de salud publica. Francia Viña, JM. Foro de Salud Pública, I (1):
19-23
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LA ESCUELA VALENCIANA DE ESTUDIOS PARA LA SALUD (E.V.E.S.),
Y SU PROGRAMA DE FORMACIÓN EN SALUD LABORAL.-

Dr. Eduardo Tormo Pérez*

Que la Salud Laboral sea una disciplina de la
Salud Pública, es suficiente para justificar por qué
la E.V.E.S. la tiene especialmente considerada en
su catálogo de actividades docentes. Pero mayor
interés puede tener conocer nuestra orientación y
compromiso formativos (y por ende, principales
contenidos), respecto dicha área de conocimiento.

La ya varias veces parafraseada expresión de
VÍCTOR HUGO, de que "ninguna causa puede
triunfar sin hacer primero de la educación su
aliado", resulta muy apropiada para resumir en
pocas palabras el objetivo docente que en Salud
Laboral persigue la E.V.E.S.. Nuestro proyecto,
sin embargo, viene atemperado por dos evidencias
de todos conocidas: por un lado que la educación
y formación, por sí solas, no pueden solucionar
todos los problemas de salud de los trabajadores,
y así lo entendemos; por otro que, en Salud
Laboral al menos, y aunque la eficacia de las
actividades de formación de  Técnicos se miden
por el grado de conocimientos académicos que
éstos adquieren, sin embargo su verdadera
efectividad práctica debería estimarse por la
habilidad que aquéllos adquieren para  cambiar
las actitudes de los dos principales destinatarios
de los principios de la Salud Laboral, es decir los
altos y medios mandos de las empresas y los
propios trabajadores.

La III ENCUESTA NACIONAL DE
CONDICIONES DE TRABAJO (1.997), aunque
ha demostrado cambios positivos en la prevención
de los riesgos y daños de origen ocupacional,
sigue constatando rémoras que creemos muy
significativas: gran parte de los encuestados
siguen pensando que el riesgo es inherente al
trabajo y  que el daño (sobre todo en los
accidentes) se debe a un descuido del trabajador,
mientras que la actividad preventiva con más
desarrollo e implantación en el mundo laboral es
el reconocimiento médico, es decir la Vigilancia
del Daño, y no la Prevención de los Riesgos.

En investigación en Salud Laboral, nuestro

objetivo es "enseñar y motivar a investigar";
creemos que ello pasa, en primer lugar por
desmitificar la propia  Investigación, hacer
entender a los Técnicos en formación que el
abordaje de los problemas con los que se van a
encontrar en su día a día, precisa, además de
métodos deductivos de aplicación de
conocimientos a la situación concreta,  también
necesita, y muy especialmente, de métodos
inductivos, de saber plantearse preguntas a partir
de sus observaciones, y por tanto de poder
responderse a ellas de una forma rigurosa,
científica, y objetiva para poder tomar, sugerir o
asesorar en toma de decisiones, cuyos costes y/o
beneficios serán especialmente valorados en aras
a asegurar la supervivencia y/o competitividad de
la empresa.

Sin embargo, creemos que estos dos generales
objetivos docentes, deben perseguirse  intentando
responder, a la vez,  a las necesidades concretas y
singulares que tienen los Técnicos de Prevención;
en estos momentos, su actividad diaria está siendo
desafiada por cuatro grandes retos:

(A) EL PRIMER RETO, ES EL DE LA
NECESIDAD INEFABLE DE CONTAR CON
LA PARTICIPACIÓN DEL TRABAJADOR. La
conocida expresión “los pájaros no tienen alas
para volar, sino que vuelan porque tienen alas” ,
resulta especialmente pertinente para ejemplificar
la  insistencia con que desde distintos ámbitos de
la Salud Laboral se argumenta que la
participación del trabajador no es útil, sino
esencial: el trabajador no debe participar (de
manera informada y formada) para proteger su
salud, sino porque precisamente se trata de su
salud.

La actividad preventiva no consiste en ir a la
caza del riesgo como si éste fuese siempre algo
ajeno al trabajador, o considerar a éste último
como un mero riesgo más; este enfoque acaba
reduciendo la Salud Laboral a un cerrado asunto
de técnicos y profesionales.
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Aunque el método de la Salud Laboral es el
estudio de los grupos, y por tanto sus
conclusiones van referidas al “trabajador medio”,
no hay que olvidar que la situación de riesgo es
singular y única para cada uno de los trabajadores,
en cuanto individuos cargados de factores de
riesgo personales (formación, estado de salud
actual y pasado, hábitos higiénicos,
condicionamientos genéticos, sistema de
creencias y opiniones, etc.); los riesgos laborales
son "riesgos", no por su potencialidad lesiva
intrínseca (que también), sino por que esta
capacidad de daño va siempre referida al
trabajador con el que interaccionan.

En tanto en cuanto se mantenga la errónea
convicción de que el RIESGO es el eje de la
actividad preventiva, y no se la sustituya por la
evidencia de que es el TRABAJADOR  el
verdadero protagonista de la Salud Laboral, se
seguirá favoreciendo la “caza y captura del
riesgo” desde la parcela técnica correspondiente,
con un intercambio de conocimientos y
experiencias "inter-parcelas" mínimo (por no
decir de cierto menosprecio incluso), e ignorando
lo que realmente ocurre al trabajador en su
interacción con el entorno y medioambiente
laborales. 

(B) EL SEGUNDO RETO ES EL DE
CONSEGUIR UNA APROXIMACIÓN
MULTIDISCIPLINARIA, TANTO EN LA
MEDICIÓN Y EVALUACIÓN CORRECTA DE
LOS RIESGOS Y LOS DAÑOS, COMO EN LA
BÚSQUEDA DE SU SOLUCIÓN.  En Salud
Laboral, como en Salud Pública, el objetivo es la
búsqueda de la salud integral de los trabajadores,
previniendo el riesgo y el daño y  promocionando
la salud; aunque tradicionalmente sus objetivos e
intervenciones se han repartido entre las
especialidades de Seguridad, Higiene Industrial y
Medicina del Trabajo, sin embargo desde nuestra
perspectiva, y siendo consecuentes con el modelo
explicativo de ROTHMAN sobre el origen
multicausal  del daño a la salud, estamos
convencidos que  estos objetivos e intervenciones
han de plantearse de forma multidisciplinar.

Multidisciplinariedad significa que hay
multi-causa y multi-planteamiento, y por ello
mismo multi-solución; significa pensar, ver y
sentir los nuevos proyectos de investigación o los
programas de intervención a partir de múltiples
puntos de vista (ingenieros, médicos, químicos,
toxicólogos, psicólogos, sanitarios, arquitectos,
ergónomos, diplomados en relaciones laborales,
especialistas en administración de empresas, etc.),
y conseguir integrarlos en una aproximación al
problema que sea factible y relevante.

Los "problemas" entre los Técnicos (¿quién
será el jefe del Servicio de Prevención, el médico
o el ingeniero?, ¿qué tiene que decirle un
Diplomado en Relaciones Laborales, en temas de
Salud Laboral,  a un Psicólogo o un Químico,
etc.), acaban parcelando y restando fuerza a los
proyectos de actuación; una verdadera
integración, que pase por encima de ciertos
protagonismos, es hoy incuestionablemente
precisa.

(C ) EL TERCER RETO ES EL DE LA
INVESTIGACIÓN. Desde los años 60, las
enfermedades ocupacionales clásicas, donde la
relación causa-efecto con determinados riesgos
bien conocidos era inequívoca, cada vez son
menos frecuentes. Por el contrario, cada vez son
más frecuentes las enfermedades, síndromes y
síntomas de tipo inespecífico que están
relacionados con el trabajo, que se caracterizan
todos ellos por responder a múltiples causas a la
vez (algunas ocupacionales y otras no), pero cuyas
manifestaciones se agravan y/o exacerban ante la
presencia de los factores laborales.

En todos estos casos el diagnóstico etiológico
mediante el enfoque individual no es posible; sólo
el estudio de "grupos" de trabajadores puede
permitir identificar y cuantificar la contribución
causal de los factores ocupacionales, su fracción
etiológica, en la génesis de todos estos problemas
de salud que se manifiestan mayoritariamente
como enfermedades generales y comunes.
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(D) EL CUARTO Y ÚLTIMO DESAFÍO ES EL
DEL PRACTICAR UN EJERCICIO
PROFESIONAL GUIADO POR PRINCIPIOS
ÉTICOS.  Si las tareas a desempeñar y los
desafíos señalados, ya son problemáticos de por
sí, mayor dificultad conlleva trasladar las
conclusiones al terreno de la práctica, donde el
conflicto de intereses y el desacuerdo suele ser
común entre los distintos implicados
(trabajadores, sindicatos, población general,
empresarios, políticos, profesionales de la salud,
investigadores, etc), y entre los distintos niveles
de toma de decisiones (públicos, privados,
comunitarios e individuales):

 ¿A partir de qué nivel de riesgo hay que
actuar?, ¿a partir de qué momento?, ¿cuáles
son los costes y los beneficios de regular y de
no hacerlo?, ¿cuán "seguro" es "bastante
seguro"?, ¿a cuánta información tienen
derecho los distintos interesados?, ¿qué
cesiones deben hacerse entre sí la salud de los
trabajadores, y el rendimiento de la inversión?

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

Los Técnicos en Prevención, tropiezan
continuamente con problemas éticos, que ponen
a  p rueba  su  p rofes iona l idad ;  sus
responsabilidades profesionales y morales
derivan, por un lado de su especial conocimiento

de la Salud Laboral, y por otro de la especial
relación que mantienen con los trabajadores y con
los empresarios a la vez (lo que se ha llamado
"doble cliente").

Difícilmente pueden acogerse, en la práctica, a
los códigos éticos profesionales al uso, pues estos
suelen  ser demasiado ambiguos para afrontar los
dilemas morales reales que surgen en el día a día,
y además no sirven para proteger a los
profesionales cuando actúan justificadamente en
pro de la salud de los trabajadores contrariando
otros intereses.

La decisión corresponde en última instancia a
cada Técnico, y su acierto dependerá de sus
habilidades "sociales" (capacidad para analizar un
problema concreto, identificar sus causas,
entender y traducir los verdaderos intereses y
expectativas de los implicados, proponer
soluciones, y planear y adoptar las medidas
precisas). 

Estos cuatro desafíos (primar la participación
del trabajador, estar dispuesto a abordar los
problemas y a plantear las soluciones desde un
punto de vista multidisciplinar, plantearse
preguntas e intentar responderlas mediante el
método epidemiológico, y ejercer profesional y
éticamente), creemos constituyen los grandes
retos a los que deberán enfrentarse los Técnicos
en Prevención de Riesgos Laborales, sea cual sea
la especialidad y nivel de funciones que ejerzan;
de alguna manera y por ello mismo,  constituyen
nuestros principales propósitos docentes.

* Jefe de la Unidad de Salud laboral. Escola Valenciana d´Estudis per a la Salut (EVES)

E.V.E.S. y su programa de formación en Salud Laboral. Tormo Pérez, E. Foro de Salud Pública, I (1): 24-26

||

HIPATIA
En el último número del Boletín HIPATIA:

La reforma psiquiátrica en Andalucía ¿Un proceso inacabado?.
Luces y sombras de la reforma psiquiátrica andaluza.
Algunas reflexiones sobre los avatares de la reforma psiquiátrica andaluza.
La Atención Primaria y la Salud Mental: balance de la reforma.
La reforma psiquiátrica en Andalucía: familia y movimiento asociativo.
Servicios de Salud Mental en Andalucía
Personajes: Ladislao Lara Palma.
El impacto de trabajar con pacientes de salud mental.
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EL CUSP SE UNE A LA ALEGRÍA POR EL NACIMIENTO DE
“FORO DE SALUD PÚBLICA”

Para los profesionales de la Salud  Pública  la aparición de una nueva publicación en nuestro medio, como es
el caso de "Foro de Salud Pública" es un motivo de júbilo y  felicitaciones.  En mi calidad de Director del Centro
Universitario de Salud Pública (CUSP) este sentimiento se potencia  por el hecho de que sea una revista impulsada
y directamente ligada a la Federación de Asociaciones de Alumnos de Salud Pública (FAASP).

Vaya por delante mi  mi agradecimiento a la FAASP y a la dirección de la revista por la oportunidad que me
brinda para escribir en sus páginas y poder unirme al saludo por el nacimiento de "Foro de Salud Pública".

El CUSP, que nació hace 12 años como un Centro Mixto  de la Universidad Autónoma de Madrid y de la
Consejería de Sanidad  de la Comunidad de Madrid, viene colaborando junto a otras instituciones  en la formación
de  profesionales en los diferentes campos de la Salud Pública, a través de distintos Máster y Diplomas que, a  lo
largo de este tiempo, han obtenido 2.011 a1umnos (792 Máster y 1.229 Diplomados).

Constituye un dato especialmente esperanzador y que llena de alegría comprobar el empuje y capacidad de
iniciativa que manifiesta la FAASP, como expresión de la inquietud  y el compromiso por el desarrollo de la Salud
Pública  en nuestro país  que muestran los  profesionales que han pasado por las distintas Escuelas y Universidades.
Desde mi papel institucional esta alegría es doble ya que la Asociación de Alumnos vinculada al CUSP, ÁGORA,
es una de las siete que constituyen la FAASP

El inicio de toda actividad acarrea un  nivel de  incertidumbre; muchos proyectos o ideas ni siquiera pueden ver
la luz;  sin embargo "Foro de Salud Pública" nace ya con una garantía de éxito: acierto en  la elección del nombre
y la trayectoria de sus dirigentes.

 El foro como lugar abierto para la relación e intercambio, para la discusión y generación de ideas y
compromisos; el foro como un ambiente  facilitador de la cohesión. Estoy seguro que los promotores de esta revista
han elegido el nombre pensando en la necesidad de ese espacio abierto, no ya para los miembros de la FAASP, sino
para todos aquellos con inquietudes por la  Salud Pública aquí y ahora, en un momento de especial trascendencia
a la hora de definir e impulsar las estructuras y  funciones de los Servicios y de los Profesionales de la Salud
Pública..

En relación a la trayectoria de FAASP como garantía en la continuidad de la revista, aparte de  la capacidad
profesional, científica y organizativa demostrada por sus miembros,  cabría  señalar distintas experiencias:

• Varias de las asociaciones que la integran ya editan con carácter periódico revistas o boletines como es el
caso de Hipatia, Ágora de Salud o Encuentros de Salud Pública.

• La evidente importancia que concede la FAASP  a los medios de comunicación en relación con la salud,
como lo puso de manifiesto sus III Jornadas o recientemente su página web.

• El afán por abordar  temas  de profundo calado con rigor y proponer iniciativas concretas, como pueden  ser
el de la  nueva titulación en salud pública de carácter interdisciplinar o el modelo de ciudad en el que la
salud y el desarrollo sostenible sean valores centrales como se plantea para el Congreso que este año va a
organizar la FAASP en Bilbao.

Al lo largo de sus  cinco años  de vida de la  FAASP, no cabe sino hacer una valoración positiva de esta nueva
iniciativa que sin duda permitirá aumentar la difusión de todos los temas que trabajan.

No me queda más que felicitar a la FAASP por la edición de "Foro de Salud Pública", en este quinto año de su
creación, transmitir dar mi enhorabuena a sus dirigentes y asociados  y desearles a todos  los miembros del Consejo
Editorial el éxito que esta publicación merece.
Gracias sinceras por vuestro esfuerzo.

Ángel Otero
Director del CUSP
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ESCUELA DE VERANO
DE SALUD PÚBLICA

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

Como todos los años se ha celebrado en Maó la Escuela de Verano de Salud Pública que sirve de punto
de encuentro para todos los profesionales e instituciones de Salud Pública, celebrándose cursos,
conferencias, debates, encuentros y talleres sobre los aspectos de mayor relieve o actualidad.

La Federación de Asociaciones de Alumnos de Salud Pública (FAASP) ha participado por 5º año
consecutivo mediante la organización de un taller sobre CARACTERIZACIÓN DE RIESGOS ALIMENTARIOS Y

MEDIOAMBIENTALES EN SALUD PÚBLICA, la FAASP en esta ocasión ha delegado la organización en la
Asociación de Alumnos y Máster en Salud Pública de Galicia (AAMSP), que lo ha organizado
conjuntamente con la Dirección General de Saude Pública y la Escola Galega de Administración Sanitaria
(FEGAS), celebrándose los días 25 y 26 de septiembre, siendo el coordinador del mismo Leopoldo García
Méndez, presidente de la AAMSP.

El taller se ha desarrollado de la forma siguiente:
-- Metodología de análisis de riesgos: Conceptos generales, tipos de riesgos, medidas,  riesgo
(forma, magnitud y características) y fases de evaluación del riesgo.

Ponente: Iñaki Eguileor Gurtubal, Comité Directivo de Food Low Enforcement Practitioners (FLEP).

-- Factores del análisis de riesgos, categorización de riesgos WBGU (Damocles, Cíclope, Pitia,
Pandora, Casandra y Medusa) y estrategias de gestión (principio de precaución).

Ponente: Mª Sagrario Pérez Castellanos, Consellería de Sanidad y Servicios Sociales. Xunta de Galicia.
-- Análisis de riesgos alimentarios: Principales características y elementos de caracterización de
riesgos. Encuesta nutricional en el País Vasco. Ejercicios prácticos.

Ponente: Inés Urieta Guijarro, Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco.
-- Riesgos medioambientales en Salud Pública: Definición, caracterización, metodología y
evaluación. Ejercicios prácticos.

Ponente: Ramón Fernández Armas, Departamento de medioambiente de NORCONTROL.

Como conclusiones de este Taller destacaríamos que en el análisis de riesgos es fundamental la
evaluación, la gestión y la comunicación, llevándose a cabo mediante  1.- la  identificación, definición
y contextualización; 2.- categorización, ponderación y priorización; 3.- examen de opciones; 4.- toma
de decisiones con criterio; 5.- puesta en práctica y 6.- evaluación de los resultados, todo ello con una
amplitud de miras, con una participación activa y con una iteracción de todos los implicados.

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

Nuestro agradecimiento, muy especial, a la Dirección Xeral de Saúde Pública, a  Escola Galega de
Administración Sanitaria (FEGAS) y a la Dirección de la XI Escuela de Verano.

XI
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BILBAO, 20-22 NOVIEMBRE

Tenemos el placer de presentar el Preprograma del V Congreso Internacional  de la FAASP, "Ciudad
y Desarrollo Urbano", con el objeto de poner en su conocimiento la estructura científica, la Feria y la
metodología de trabajo de la Declaración de Bilbao como actividades enmarcadas en el citado evento.

Por otra parte y para dar cabida a la gran demanda de participación que ha originado el mismo, la
organización posibilita la inclusión de aquellas Instituciones Públicas o Privadas, Organizaciones u
Asociaciones que aún deseen participar en el Congreso (Colaborador científico, patrocinio, etc.) en la
edición impresa del Programa Definitivo y en la permanente actualización de la página web:
www.faasp.com

Las actividades programadas y la calidad de la participación hasta ahora conseguido nos lleva a reforzar
los objetivos con que la organización inició este apasionante trabajo. Es por esto que, incluyendo las
sugerencias de los colaboradores, patronos, sponsor, etc, el Congreso pretende reunir en un Foro
interdisciplinar a los técnicos, gestores públicos y privados, políticos, etc., del ámbito municipal, sin
distinción de áreas urbanas o rurales, y sin distinción de la extensión o número de habitantes.

Municipios pequeños, medianos y grandes tendrán la oportunidad de reflexionar, discutir, proponer y
presentar sus proyectos, inquietudes o necesidades en el Foro, compartiendo experiencias con otros
municipios del ámbito local e internacional.

Bloques temáticos como Medio Ambiente y Sostenibilidad, Municipios saludables, Gestión de calidad
y administración sanitaria, Salud Laboral, Diversidad, Economía, Urbanismo, Historia y Filosofía, el
mundo de las comunicaciones, la sociedad de la Información y la Formación, servirán para este propósito
antes expresado, al igual que permitirá a los profesionales específicos de los sectores público y privado
contribuir con sus reflexiones al enriquecimiento de la discusión científica, así como al asesoramiento de
la vida pública local.

Sin más, esperamos que el Preprograma científico, la posibilidad de compartir experiencias, la
necesidad de participar de una metodología de trabajo común entre los profesionales, sectores público-
privados, etc., así como el atractivo de Bilbao y sus gentes nos lleve a vernos en Noviembre en esta
dinámica ciudad y en este bello territorio bizkaino. Con el ánimo de que todas las intervenciones
conviertan a nuestros  municipios en "auténticos espacios para las relaciones humanas", contribuiremos
a la consecución de sociedades más igualitarias, solidarias, tolerantes y respetuosas con las diferencias
económicas, de género, sociales, culturales y raciales, asegurando además un medio ambiente, economía
y acceso a la formación e información de nuestras futuras generaciones.

Bienvenidos a todos. Ongi etorriak
Juan Fermin Lejarza Morgaetxebarria

Director del Congreso

ORGANIZA:

http://www.faasp.com/verde.htm
http://www.faasp.com/verde.htm
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BLOQUES TEMÁTICOS
I. MEDIO AMBIENTE / SOSTENIBILIDAD

Mesa  8. “Territorio y Medio Ambiente I”
Mesa  9. “Territorio y Medio Ambiente II”
Mesa  21.  “Producción limpia”
Jornada Técnica IX. “Propuestas energéticas en el ámbito
municipal”

Jornada Técnica XI. “Potencial y actualización del   
desarrollo sostenible municipal”
Jornada Técnica XII. “ Presentación de la Guía práctica
para la implantación y desarrollo de la Agenda 21 Local”

II. MUNICIPIOS SALUDABLES POR UN DESARROLLO SOSTENIBLE

Mesa  1. “Municipios por un desarrollo sostenible”
Mesa  2. “Ciudades saludables en Europa”
Mesa  3. “Redes de ciudades saludables” 
Mesa18. “Abordaje sistémico de los nuevos problemas de
salud mental en las ciudades del siglo XXI”

Mesa26. “Los profesionales de Enfermería promotores de
una vida saludable en la ciudad. Posibilidades y retos”.
Jornada Técnica X. “Ciudad sostenible: un nuevo reto para
la gestión municipal. La implantación de la Agenda 21 Local
en Ayuntamientos de Euskadi”

III. GESTIÓN CALIDAD Y ADMINISTRACIÓN SANITARIA
Mesa 19. “Sistemas de gestión de calidad en el ámbito de la
salud”
Mesa 24. “Factores de salud en la planificación urbana”

Mesa 25. “Desarrollo urbano en la planificación
hospitalaria”

IV. SALUD LABORAL
Mesa 4. “Salud laboral en el ambiente urbano: edificios y
grandes obras”
Mesa  5. “Salud laboral y transportes”
Mesa  6. “ Salud y condiciones de trabajo ”
Jornada Técnica III. “La utilización de las tecnologías
limpias en el  desarrollo sostenible de las ciudades para la
mejora de la salud urbana y laboral

Jornada Técnica IV. “Trabajos en espacios confinados con
exposición a atmósferas peligrosas (alcantarillado)”
Jornada Técnica V. “IV Encuesta Nacional de Condiciones
de Trabajo y III Encuesta Europea de Condiciones de
Trabajo”

V. DIVERSIDAD
Mesa 7. “Mitos de fundación de ciudades en el mundo
antiguo. (Mesopotamia, Grecia y Roma)”
Mesa 13. “Una ciudad diversa y solidaria para el siglo XXI”

Mesa 14. “La ciudad accesible”
Mesa 20. “Ciudades multiculturales del nuevo milenio:
problemática y abordaje”

VI. ECONOMÍA
Mesa 10. “Desarrollo rural en el marco de la economía
global”
Mesa 16. “Economías urbanas y sostenibilidad”
Mesa 22. “Ideas emergentes en el desarrollo de estrategias
de ciudades”
Mesa 23. “El marketing aplicado a las ciudades”

Jornada Técnica VI. “Desarrollo urbano e iniciativas
comunitarias”
Jornada Técnica VII. “Mecanismos de colaboración
público – privada en la financiación de infraestructuras y la
gestión de servicios públicos básicos en el entorno urbano”

VII. URBANISMO Y VIVIENDA
Mesa 15. “La vivienda y el hogar en las ciudades territorio” Jornada Técnica I. “Urbanismo, diseño urbano y territorio”

Jornada Técnica II. “Inspección técnica de edificios”

VIII. COMUNICACIONES Y FORMACIÓN
Mesa 11. “Ciudad y comunicaciones”
Mesa 12. “La ciudad virtual”
Mesa 17. “La formación interdisciplinar ante los retos del
nuevo siglo”

Jornada Técnica VIII. “Plan de emergencia del aeropuerto”
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SESIONES PLENARIAS

Sesión I. “Sistemas informáticos de comunicación en
seguridad y salud laboral” D. Hans-Hors Konkolewsky.
Director de la agencia europea para la salud y la seguridad en
el trabajo

Sesión II. “ El proyecto de ciudades saludables en Europa”
D.Agis Tsouros, Coordinador División of  Partnership for
Country Health Development de la OMS

Sesión III: “Sostenibilidad y Desarrollo sostenible en
ciudades: ¿mito, realidad o expeditivo político? D.John 
Celecia Profesor Invitado. Ex Especialista Principal.
Programa sobre el hombre y la biosfera (MAB). Unesco,
Paris

Sesión IV. “Sostenibilidad para el nuevo milenio: principios
y buenas prácticas”
• “Declaración de Bizkaia”. Dª. Esther Solabarrieta. Dpto.

Medio Ambiente.
· D. Jörg Wyden. Foro Rural Mundial. Director del SAP

Sesión V. “Estrategia de ciudades” D. Jon Azua. Socio de
Arthur Andersen

Sesión VI. “Arte, literatura, cine y ciudad”

Sesión VII. “Foro de las culturas Barcelona 2004 y la
regeneración de una parte de la ciudad”
Foro de las Culturas Barcelona 2004

La "Declaración de Bilbao 2000" es la expresión del deseo de consensuar un texto donde los diferentes profesionales y
participantes implicados aúnen sus experiencias y reflexiones, sus disciplinas de conocimiento y sus
planteamientos científicos y técnicos con el objeto de servir de referencia internacional a gestores públicos
y privados, comunidad educativa y científica, investigadores, movimientos sociales y ciudadanía en
general.

La "Declaración de Bilbao 2000" parte de los antecedentes clave en las materias que se abordan en el
Congreso. Tiene en cuenta las grandes cumbres internacionales y los documentos de comisiones
especializadas que han abordado los temas de sostenibilidad, salud, comunicaciones, economía, educación
y formación, diversidad, cultura de paz, urbanismo y vivienda, medio ambiente y desarrollo humano y
social. Igualmente, se apoya en experiencias concretas de interés y en aportaciones novedosas que
actualmente están surgiendo.

Una Declaración, en suma, que es consciente de la transformación en nuestro tiempo del hecho urbano,
de su implicación a escala planetaria, y que busca aportar "buenas pistas" al proyecto que es para nuestras
sociedades crear verdaderas ciudades para las relaciones humanas.

El Borrador de la Declaración de Bilbao 2000, que coordina UNESCO ETXEA, se irá confeccionando
a medida que se realicen las aportaciones personales e institucionales. Tras ello se abrirá un periodo de
tiempo para acordar un texto común que podrá ser completado con los planteamientos que surjan con
ocasión del Congreso sobre "Ciudad y Desarrollo Urbano".

Todas las formas de participación serán bienvenidas y se permitirá a quienes lo deseen realizar sus
propuestas, sugerencias y aportaciones a la Declaración de Bilbao 2000.

Las organizaciones participantes y patrocinadoras, junto a los expertos y ponentes del Congreso se
implicarán activamente en su elaboración.

Calendario:
Recogida de propuestas, sugerencias y aportaciones sobre las diferentes áreas temáticas en la 
Secretaría Científica del Congreso. Septiembre
Fecha límite de recepción de aportaciones al borrador de la “Declaración de Bilbao” 6 de Octubre.
Texto del Primer Borrador de la Declaración de Bilbao 2000                          27 de Octubre
Texto del Segundo Borrador de la Declaración de Bilbao 2000               3 de Noviembre
Borrador definitivo de la Declaración de Bilbao  2000                          10 de Noviembre


