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I nfeccion causadapor listeriamonocytogenes (bacil 0$- hemolitico, grampositivo, noencapsulado, no
esporulado) quesetrasmitepor ingesti 6n dealimentoscontami nados (especi al menteleche) y por contacto
directo, cursando conmeningitisnefropatiay/o endocarditis, s endomuy importantelainfecciontrasplacentaria
(ligteriosi sneonatd ) yaquesud eoriginar unadiseminaci h conformaci on degranulomasen higado, pulmones,
cerebro, etc... Lalisteriosisesunaepizoonosis, cuyoreservoriofundamental sonlasratas, animales

domésticos y ganado.

Tal comosevienediciendoenlosultimosariosy debidoalos
avancesen|osmediosdecomunicaciony transportenosvamos
acercando al conceptode* aldeaglobal”, siendo esteconcepto
unarealidad yamanifiestaen el espaciodelaUniénEuropea, lo
gue conllevatodaunaseriedeventajasperotambiénderiesgos,
muy especia menteenel campodelaSalud Publica, porloque
urge disefiar todas una serie de mecanismosy estrategias
orientadosaeliminar, prevenir, atajar ominimizar todoaguello
gue estaincidiendo de manera negativa en la salud de los
ciudadanosy quemuchasveceschocafrontalmenteconintereses
economicos, pol iticosofinancierosregional es, nacional eso
multinacional es que impiden latoma de decisiones adecuad

Recientemente problemascomoel delasvacaslocas, |os
pollosbelgas, el decoca-col a, e delospistachosnorteafricanos,
el marisco suramericano, conservasfranco-belgas, etc..., han
puesto demanifiestolafragilidad o debilidad deloscontroles
sanitarios o de vigilancia en el campo de la alimentacion,
ganaderia, etc..., y laincapacidad delaAgenciaRegional para
EuropadelaOM S(por carecer delosrecursos, funcionesy

estructura que la capaciten) para atajar todos estos probl emjsobertura vacunal en O Paramo.

L asalud constituyee méaximo patrimonio oriquezaindividual
y colectiva, porloquedebeser laméximaprioridad del individuo,
comunidady Estadoy dadanuestrarealidad geopoliticaactual
también de laUnion Europea, tanto desde el punto devista
asistencial (cartillasanitariaeuropea) comodesdeel puntode
vistade la Salud Publica.
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L. aUni6n Europeanecesitaun organismo propio, auténomoy descentralizado (tipofederal) confunciones
y capacidad plenaen el campo delaSalud Publica, dotado deunared devigilanciay al ertaepidemiol 6gica
y unaseriedeCentrosdelnvestigaciony Laboratoriosdereferencia, queleposibiliten hacer frentealos
problemas de salud que estan incidiendo o pueden incidir sobre el ecosistema europeo.

Esteorganismo tendraqueestablecer un Plan de Salud Global Europeo, asumible, realizabley basadoen
larealidad actual (problemasy necesidades) y noenbuenasintenciones(paraelloyaestalaOM S), conuna
seriedeprogramascomunesy deobligado cumplimiento por partedetodos| ospaisesmiembrosy una
coordinacionentodoloreferenteal avigilanciaepidemiol gica, alapromociondelasaludy alaprevencion
delaenfermedad, quefaciliteque cadaEstado disefiesu propio Plan Naciona deSalud, enel quetodaslas
actividadesdelaSaud Plblica estén planificadaseincardinadas dentro del mismo, posibilitando actividades
especificasdentro decadaRegi6n, Comunidad Auténomay Areade Salud deacuerdo con susproblemas
y necesidades, pero siendo coherentes y consecuentes con el mismo.

Este organismo, que podriadenominarse AgenciaEuropeade Salud Publica, debedeestar dotadode
plenacompetenciaen susfunciones, estar en permanentecomunicacion con organismossimilaresdeotras
regionesdel planeta, ser el méximoresponsableenlatomadedecisionesparaatgjar, prevenir opaliar
cual quier problemao amenazaal aSalud Publi ca, pudiendo en determinadoscasosrequerir lacolaboracion
de cual quier empresau organi smo publico o privado, fuerzasde seguridad, M ediosde Comunicacion o
Proteccién Civil, asi como proceder alaincautaci dn, inmovilizacion, aid amiento odestruccidndecua quier
producto o mercancia que estime oportuno dentro de su ambito competencial.

EstaAgenciaEuropea, tendriaquecaracterizarsepor suvigilanciapermanente, dinamismoy capacidad
demaniobraen cual quier tiempo o situaci On quedebaafrontar en defensao protecciondelasalud, of reciendo
unaeficaciay eficienciaacordeconlaactual sociedady estado debienestar europeo, por lo quebasandose
enlainvestigacion, vigilanciay control, garanticeal osciudadanosdel espacio europeo unaproteccion
adecuada en el campo de la Salud Publica.
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MUNDIALIZACION Y REALIDAD SOCIAL (11)

D. IGNACIO RAMONET* ( Director de LE MONDE DIPLOMATIQUE )

Advertencias del peligro

Sin embargo, desde 1996, se sintio planear sobre
este aredpago de las dites mundiales una duda, una
inquietud, € sentimiento de que acababa,
precisamente, un periodo de euforia. A este
respecto, la protesta de los asal ariados franceses de
diciembre de 1995 sirvi6 paratocar arebato. Porque
incluso estos global leaders no pueden degar de
constatar que € acontecimiento méas importante de
este fin de siglo es e empobrecimiento de Europa
occidental, jdonde hay en la actuadidad 20 millones
de parados y 38 millones de pobres!.

Es una terrible mancha en € cuadro. Incluso e
profesor Klaus Schwab, fundador del Foro de Davos,
formul6 € primer aviso: "Lamundiaizacion entr6 en
una fase muy critica. Lafase recesiva se hace sentir
cada vez més. Se puede temer un impacto muy
nefasto sobre la actividad econdmica y sobre la
estabilidad politica de muchos paises'.

Otros expertos hicieron una constatacion alin mas
pesmista. Asi, Rosabeth Moss Kanter, antigua
directora de la Harvard Business Review y autora
dd libro The World Class, advirtio: "Hay que crear
la confianza en los asdariados y organizar la
cooperacion entre las empresas para que las
colectividades locales, las ciudades y |as regiones se
beneficien de la mundidizacion. S no, asistiremos al
resurgimiento de movimientos sociales como nunca
vimos después de la Segunda Guerra Mundia”. Ese
es también e gran temor de Percy Bamevik, patron
de Asean Brown Boveri (ABB), una de las
principales compafias energéticas del mundo, que
lanz6 este grito de aderta: "Si las empresas no
responden a los desafios de la pobreza 'y del paro,
van a crecer las tensiones entrelos poseedoresy los
desposeidos y habra un aumento considerable del
terrorismo y de laviolencia'.

Esta inquietud se extiende también en los medios
més proclives a liberalismo. El senador (demdcrata)
de los Estados Unidos Bill Bradley revel6 que, a
causa del actud furor competitivo, de la
precarizacion del empleo y de la bgjadelos salarios,
"las clases medias americanas viven cada vez peor
y tienen que trabajar cada vez mas para mantener su
nivel de vida'. Es larazén por la cud € semanario
americano Newsweek no dudo en denunciar a killer

capitalismo ("capitalismo asesino"), poniendo en
solfa alos doce grandes patrones que, en los Ultimos
anos, se bastaron para despedir a méas de 363.000
asdariados. "Hubo un tiempo en € que despedir en
masa era una vergienza, una infamia. Ahora,
cuantos més despidos hay, la bolsa esta mas
contenta...”, acusa este periédico, que teme también
una violenta reaccion contra la mundializacion.

"La mundidizacion estd creando, en nuestras
democraciasindustriales, unaespecie de subclase de
gente desmordizada y empobrecida’. ¢Quién dice
esto? ¢Un sindicalista excitado? ¢Un marxista
arcaico? No, smplemente, & ex-ministro
norteamericano del Trabajo, Robert Reich. Este
acaba de reclamar que las empresas que fataron a
su deber civico, reduciendo € numero de sus
empleados, sean sancionadas por e Estado, que las
obligue a pagar un arancel suplementario.

Regimenes globalitarios e indefension del
Estado

El papd del Estado en una economia global es
incomodo. No controla los tipos de cambio ni los
flujos de dinero, de informacion o de mercancias 'y,
a pesar de todo eso, sigue siendo tenido como
responsable de laformacion de los ciudadanos y del
orden plblico interior, dos misones que son
fuertemente dependientes, sn embargo, de la
Situacion general de la economia... El Estado ya no
es totditario, pero la economia, en la época de la
mundializacion, tiende cada vez més a serlo.

En otras épocas se Ilamaban regimenes
totalitarios los de partido Unico, que no admitian
ninguna oposicién organizada, descuidaban los
derechos de la persona en nombre de la razon de
Estado y en los cuaes € poder politico dirigia de
forma soberana la totdidad de las actividades de la
sociedad dominada. A estos regimenes,
caracteristicos de los afios 30, los sucede, en estefin
de dglo, otro tipo de totditarismo, d de los
regimenes globalitarios. Apoyandose sobre los
dogmasdelaglobdizaciony del pensamiento Unico,
no admiten ninguna otra politica econdmica,
descuidan los derechos sociales del ciudadano, en
nombre de la razon competitiva, y abandonan a los
mercados financieros la direccion total de las
actividades de la sociedad dominada.
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En nuestras sociedades desorientadas, las
personas no ignoran € poder de este nuevo
totditarismo. Seglin una reciente encuesta de
opinién, e 64% de las personas interrogadas
estimaban que "son los mercados financieroslos que
tienen hoy més poder en Francia', por delantede""los
politicos' (el 52%) y "'los medios de comunicacion de
masas' (50%). Después de la economia agraria,
dominante a lo largo de milenios, después de la
economia industrid, que marcd los siglos XIX y XX,
ahora entramos en la era de la economia financiera
globdl.

La mundiaizacion mat6 € mercado naciond, que
es uno de los fundamentos del poder del Estado-
nacion. Al anularlo, modifico € capitalismo nacional
y disminuyo € papel de los poderes publicos. Los
Estados ya no tienen los medios de oponerse a los
mercados. Al hacerse independientes los bancos
central es, |os Estados no disponen yamas que de sus
reservas de divisas para oponerse eventua mente a
un movimiento hogtil del mercado de divisas. Ahora
bien, e volumen de esas reservas es ridiculamente
débil frente a la fuerza de atague de los mercados.
Por gemplo, en 1995, e conjunto de las reservas de
cambio de los Estados, a escala planetaria, se elevo
a 1410 millardos de ddlares, 0 sea, apenas €
volumen (1.300 millardos) delo que se cambia, enun
s0lo dia, sobre € mercado de divisas.

Los Estados estén desprovistos de medios para
frenar los flujos formidables de capitales, o para
oponerse a la accién de los mercados contra sus
intereses y contra los de sus ciudadanos. Los
gobiernos aceptan respetar las consignas generales
de politica econdbmica que definen organismos
mundiales como & Fondo Monetario Internacional
(FM1), e Banco Mundia o la Organizacion Mundia
del Comercio (OMC). En Europa, los célebres
"criterios de convergencia' establecidos por €
Tratado de Maastricht (deuda publica reducida,
cuentas externas sin graves distorsiones, inflacion
contenida) g ercen unaverdaderadictadura sobrela
politica de los Estados, fragilizan € fundamento dela
democraciay agravan € sufrimiento social.

S hay dirigentes que afirman creer aln en la
autonomia de la politica -"Nosotros no estamos
atados de pies y manos en un mundo que se nos
impondrid’, declaran, por gemplo, algunos-, su
voluntad de resistencia se parece mucho a unfarol,
ya que afiaden de inmediato, como una constatacion
objetivac "La situacion internacional esta
caracterizada por € libre movimiento de capitdesy
productos, eso que sellamalamundidizacion”; y que
ellos reclaman, con vehemente insistencia, esfuerzos
de adaptaci6n aestasituacion. Ahorabien, en estas

circunstancias, ¢gué quiere decir adaptarse?
Simplemente, admitir la supremacia delos mercados
y laimpotenciadelos hombres paliticos o, por decirlo
de otramanera, aceptar "estar atado de piesy manos
en un mundo gue Se nos impone'.

Esaeslaldgicade estosregimenestotalitarios. Al
favorecer, alo largo de los dos Ultimos decenios, €
monetarismo, la desreglamentacion, € libre-cambio
comercid, € libre flujo de los capitdes y las
privatizaciones masivas, los responsables politicos
permitieron la transferencia de decisiones capitales
(enmateriadeinversiones, de empleo, de sanidad, de
educacion, de cultura, de proteccion del medio
ambiente) de la esfera publica a la esfera privada.
Por eso, en  momento actual, més de la mitad de
las doscientas primeras economias del mundo no
estén en las manos de los paises, sino en las de las
empresas.

L a multinacionalizacion de la economia

El fenbmeno de la multinacionalizacién de la
economia se desarroll6 de manera espectacular. En
los afios 70, € nimero de sociedades multinacionaes
no pasaba de varios cientos y hoy su nimero se
acercaa40.000... Y s setieneen cuentael volumen
global de negocios de las 200 principales empresas
del planeta, su monto representa més de la cuarta
parte de la actividad econdémica mundid; sin
embargo, esas 200 empresas no emplean mas que a
18,8 millones de asdariados, 0 sea, menos del 0,75%
de lamano de obra del planeta.

A principios de los 90, unas 37.000 empresas
transnaci onal es encerraban entre sus tentacul os, con
sus 170.000 filides, la economia internaciona. Las
200 primeras son conglomerados con actividades
planetarias que cubren sin distincion los sectores
primario, secundario y terciario. grandes
explotaciones agricolas, produccién manufacturada,
servicios financieros, comercio, etc.
Geograficamente, se reparten entre diez paises:
Japon, 62; Estados Unidos, 53; Alemania, 23;
Francia, 19; Reino Unido, 11; Suiza, 8; Coreade Sur,
6; Italia, 5y Paises Bgjos, 4.

Al hacer @ dogio de las redlizaciones de las 500
principales empresas globales, |a revista americana
Fortune sefidlaba: "Forzaron las fronteras para
apoderarse de nuevos mercados y devorar a los
competidores locales. Mas paises suponen méas
beneficios. Las ganancias de las 500 empresas més
grandes crecieron un 15% y el crecimiento de sus
ingresos super6 € 11%".

(Vol . IT. 120)
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Segln la evaluacion de la banca de negocios
Morgan Deustche Grenfell, las empresas no
financieras americanas obtuvieron tales beneficiosen
el transcurso de los cinco Ultimos afios, que disponen
de cerca de 800 millardos de dolares de reservas.
Esto les permite considerar la compra, a través del
planeta, de competidores locaes y extender asi alin
més su dominio.

El volumen de negocios de la General Motors es
mas elevado que € Producto Nacional Bruto (PNB)
de Dinamarca, e de Ford es mas importante que €l
PNB de Africa del Sur, y € de Toyota supera €
PNB de Noruega. Y aqui estamos en € dominio de
la economia real, la que produce e intercambia
bienes y servicios concretos. S se le afiaden los
actores principaes de la economiafinanciera (con
un volumen cincuenta veces superior a de la
economia real), es decir, los principales fondos de
pensiones americanos y japoneses, que dominan los
mercados financieros, € peso de los Estados resulta
cas despreciable.

Cada vez mas paises, que vendieron masivamente
uUs empresas publicas ad sector privado y
desreglamentaron su mercado, se convirtieron en
propiedad de grandes grupos multinacionales. Estos
dominan sectores enteros de laeconomiadel Sur; se
srven de los Estados locales para gjercer presiones
en los foros internacionales y obtener las decisiones
politicas méas favorables a la continuidad de su
dominio globdl.

Invertir el camino hacia el desastre

De este modo, la redidad de nuevo poder
mundial escapa ampliamente a los Estados. La
globalizacién y la desreglamentacion de la economia
favorecen laemergenciade nuevos poderes que, con
la ayuda de las tecnologias modernas, desbordan y
transgreden permanentemente las estructuras
estatales. Cuando & modelo econdmico es d de los
paraisos fiscales y cuando los mercados tienen la
dltima palabra (en nombre de la lucha contra la
inflacion) sobre la creacion de empleos y
crecimiento, ¢no se da una perversion irracional en
el reino de las finanzas?

El Unico mecanismo que puede parar estacarrera
hacia €l desastre, en la fase de glaciacion
mundidizadora a la que llegamos, es € de una
disdencia que implique progresivamente una masa
critica de ciudadanos decididos a hacer prevalecer
sus derechos fundamentales y a favorecer el
surgimiento de una Ultima sociedad politica. Esta

disdencia comienza con € rechazo de la teologia
econdmica que confié a mercado € gobierno del
mundo: hay que aflojar |0s g ustes, recentrarlos sobre
el mercado interno y no sobre las exportaciones,
frenar la competencia, restablecer la planificacion,
moderar d juego de casino de la especulacion,
utilizar Europa como palanca de un proyecto socid,
etc.

Disponemos de poco tiempo, yaque, alavistade
muchas sefiales, se ve retornar a nuestras
sociedades desnortadas una pregunta inquietante:
?estd la democracia secuestrada por un pequefio
grupo de privilegiados que la usan para su beneficio
cas exclusvo?

Esta misma inquietud, dado que €llos pensaban
gue larepublica debia basarse en € "contrato socia"
-como |0 habia ensefiado Jean-Jacques Roussealr-,
condujo, durante més de un siglo, a los sociaistas
revolucionarios (de Karl Marx a Trotsky, pasando
por Blanqui, Bakuniny Lenin) acombatir, en nombre
de lalibertad, ala"democracia burguesa’ y a sofiar,
agunos de dlos, con la "dictadura del proletariado”.
Al mismo tiempo, en nombre del nacionaismo énico,
la extrema derecha buscaba abatir el
parlamentarismo.

La derrota militar de los fascismos en 1945 y
después la caida estrepitosa de los regimenes
comunistas en 1989 parecian liquidar lacuestion. La
tess de Francis Fukuyama sobre d "fin de la
higtoria' podiatriunfar: lademocraciaerad horizonte
insuperable de todo régimen politico. Y cada cua
recordaba el célebre aforismo de Winston Churchill:
"Lademocracia es e peor delos sistemas... excepto
todos los demés'.

Con este clima favorable, la democracia se
extendié por todas partes de manera espectacular, en
particular por la Europa del Este y en los Estados
nacidos de laimplosién dela URSS. Pero tambiénen
América Latinay, aexcepcion del mundo arabe, en
Africay Asia. Hasta e punto de que lademocracia,
rarisma en las visperas de la Segunda Guerra
Mundid, se convirti6 en & régimen politico
dominante.

Y en esas estamos. Sin embargo, son cada vez
mas numerosos | 0s que denuncian este sistema como
una impostura. En primer lugar, porque,
paticularmente en Europa, parece que en su
funcionamiento ordinario traiciond los fundamentos
del "contrato socid" y tolerd la aparicién de 18
millones de desempleadosy 50 millones de parados...

(Vol . IT. 121)
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La quiebra de la cohesion social

L as desigualdades no cesan de crecer, hasta tal
punto, que algunos Estados europeos llegan aaceptar
una especie de conversién de sus sociedades al
Tercer Mundo. De esta manera, seglin recientes
informes de la ONU, del Banco Mundia y de la
OCDE: "En @ Reino Unido, las desiguadades entre
ricos y pobres son las més importantes del mundo
occidental, comparables alas que existen en Nigeria
y més hondas de las que uno encuentra, por gjemplo,
enJamaica, en Sri Lanka o en Etiopid'. En menosde
guince afios se construy6 una sociedad de personas
que viven de rentas, doblada por una sociedad de
asistidos...

En todas partes, dentro de Europa, la cohesion
social presenta peligrosas grietas; en la cumbre se
refuerza una clase cada vez més acomodada (el
10% de los franceses, por gemplo, posee e 55 % de
la riqueza naciona), mientras que, por abgo, las
bolsas de pobreza se hacen mas hondas. Ahorabien,
se sabe que los ciudadanos demasiado
desfavorecidos, excluidos, marginados, son
incapaces de aprovecharse delaslibertades formales
y de hacer valer sus derechos.

Todo esto se produce en un marco econémico
general donde triunfan las finanzas. EI montante de
las transacciones financieras sigue siendo
vertiginoso: arededor de 50 veces superior a de las
transacciones concretas de bienes 'y servicios. Los
mercados financieros gercen una influencia tan
colosal, que imponen su voluntad y sus criteriosalos
dirigentes paliticos. De la misma manera que antes
se podia decir que "doscientas familias' controlaban
el destino de Francia, puede ahora asegurarse que
"doscientos gerentes’ controlan € destino de
planeta.

Lasumision dela politica

L os Estados permitieron estasituacion, por propia
iniciativa, para dinamizar la mundidizacién de la
economia: al suprimir € control de los cambios, a
favorecer € libre flujo de los capitdes, quedan los
poderes financieros fuerade acance de los poderes
politicos. Estos son, pues, arrastrados por una
dinamica financiera que ya no controlan. Los
gobiernos Ilegan incluso a abandonar toda veleidad
de politica presupuestaria autbnoma y aceptan
obedecer a logicas perfectamente genas a las
preocupaciones sociaes de los ciudadanos.

Es, snduda, por estarazdn por lo quelospoliticos
aceptan someterse al dominio delo econdmicoy ala
dictadura de los mercados financieros, por lo que €
régimen democrético se extiende sin barreras a
través ded planeta. Antes, todo proyecto de
instauracion democrética era combatido ferozmente
por los amos del capital, aiados cas sempre a las
fuerzas armadas. Desde la Guerra Civil de Espafia
(1936-1939) a derrocamiento del presidente de
Chile, Salvador Allende, en 1973, no fatan gemplos
de regimenes democréti cos trégi camente derrocados
porque se preparaban parareducir las desigua dades,
repartiendo de modo mas igudlitario las riquezas.
Porque pretendian nacionalizar (poner a servicio de
lanacion) los servicios estratégicos de la economia.
La democracia suponia € dominio de la economia
por la politica, para beneficio de los ciudadanos.

Hoy es la Stuacidén inversa la dominante.
Democracia rimacon desmantelamiento del sector
estatal, con privatizaciones y enriquecimiento de una
pequefia castade privilegiados, etc. Todo sesacrifica
a los imperativos de la economia financiera (y, en
primer lugar, & bienestar del pueblo). A este
respecto, en Europa los criterios de convergencia
impuestos por € Tratado de Maadtricht se
convirtieron en valores absolutos, casi
constitucionaes. Con gran escandao de millones de
abandonados.

S seafiade aesto € cinismo delosdirigentes que,
apenas elegidos, se apresuran a desdecirse de las
promesas hechas en su campafia electoral; € peso
excesivo de los grupos de presiéon ("El lobby se
convierte en un peligro cuando atraviesalalineaque
Separa la persuasion intelectual de la comprapuray
smple de un parlamentario”); y € aumento de la
corrupcion en laclase palitica, ¢como no comprender
el descrédito que sufre? ¢Como no ver que esta
democracia con problemasfavorece, en primer lugar,
la expansién de la extrema derecha?

Cada dia que pasa pone de relieve hasta qué
punto los representantes del pueblo y los gobiernos
prefieren los grandes medios de comunicacion para
dirigirse a los ciudadanos, con desprecio de
parlamento. "Gobernar es comunicar, parecen decir.
Y, desde luego, en su espiritu, comunicar es,
frecuentemente, darles a los ciudadanos gato por
licbre.
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Recuperar el Estado democratico y el control
econémico

¢COmo no entender la colera de los ciudadanos
enfrentados, en @ conjunto dela Unidn Europea, ala
marea de las injusticias? ¢Con qué derecho los
responsables paliticos que estén en d poder, que le
dieron laespaldaalademocraciay practican adiario
la guerra social invocan la necesidad de la paz
social, ante  miedo a un amplio movimiento de
protesta? Esta paz social no esté garantizada nada
més que s lademocraciavuelve aser e fundamento
de un nuevo contrato social. Después de veinte
anos de excesos neoliberales, renace poco a poco la
idea de que un gobierno no puede dgjar la economia
a su propia suerte. Se hace sentir fuertemente por
todas partes la necesidad del Estado, para corregir
los graves inconvenientes de la mundiaizacion. La
nueva teoria econdmicaya no cree en lainfdibilidad
del mercado y busca un camino hacia €
postcapitalismo: ni é Estado providencia de los
socialdemocratas, ni € Estado minimo de los
ultraliberales, sino un Estado que protejalaeconomia
con mercado, més preocupado por la solidaridad
socia y que corrija los avatares y riesgos de la
globdizacion.

Porque estos fendbmenos de gobaizacion de la
economia y de concentracion del capital agravan, en
el Sur y en d Norte, las desiguadades y rompen la
cohesion social. Se comprueba por todas partes que
las desigual dades econdmicas crecen a medida que
aumenta la supremacia de los mercados. ¢No es
hora de reclamar |a puesta en marcha de un nuevo
contrato social mundial, a escaladel planeta?

El desarme del poder financiero se convierte en
latarea civica mas grande, S se quiere evitar que €
mundo dd sglo que viene se transforme
definitivamente en una jungla en la que los
predadores impongan su ley.

Un desarrollo endégeno, organizado a escala
regiond, ¢no es preferible a un desarrollo
extrovertido, en & que un pais con una produccion no
diversficada se encuentra totalmente a merced de
decisiones tomadas en otros lugares? Para €l nuevo
estado supranacional FMI-Banco Mundial-OCDE-
OMC, esta pregunta es proteccionista. Sn
embargo, deberia ser completamente norma que €
billete de entrada de un bien en un mercado dado
incluya -salvo que pague unatasa social- €l respeto
aun minimo de normas de la Organizacion Mundia
del Trabgo (libertad sindica, prohibicion dd trabgo
forzoso y de la explotacion de los nifios, igualdad
entre hombresy mujeres, etc.) en vigor en € paisen
cuestion. Esta clausula social pretende arrastrar

hacia lo dto la situacién de los trabgjadores de los
nuevos paises industridizados, mientras que € no
respetarla lleva para abgo la sStuacion de los
trabajadores de los paises desarrollados. No va, de
ninguna manera, dirigida contra € Sur, sino, d
contrario, es relvindicada por los sindicatos locaes.

Lo que esvdido paralo social también se puede
aplicar a la ecologia. El libre-cambio favorece e
desplazamiento de los centros de produccion hacia
los lugares donde las normas ecol 6gicas son menos
exigentes. La destruccion delos medios naturales no
puede ser aceptada. Su coste debe, también, ser
agregado en € billete de entrada, por medio de una
ecotasa.

Cada dia, entre 1.400'y 1.500 millardosde ddlares
hacen multiples idas y vuetas en los mercados de
cambio, especulando sobre variaciones en sus tipos.
Esta inestabilidad en los cambios es una de las
principales causas del aza de los réditos reaes
(fuerade lainflacion). Eso frena € consumo de las
familias y las inversiones de las empresas. Agrava
los déficits publicos. Incitaalos fondos de pensiones
a exigir de las empresas dividendos cada vez més
elevados.

Esto llegb aser intolerable. Hay que meter granos
de arenaen | osrodamientos de estos movimientos de
capitales. De tres maneras. supresion de los
paraisos fiscales, aumento de la fiscaidad de los
rendimientos del capita e imposicion de aranceles
sobre |as transacciones financieras.

Los paraisos fiscales son otras tantas zonas
donde reina el secreto bancario, que no sirve méas
gue para camuflar malversaciones, reciclar dinero
procedente ddl tréfico de drogas o de actividades
mafiosas, evasion fiscal, comisones ocultas, etc.
Cientos de millardos de délares son sustraidos de
este modo a cuaquier fiscalidad, en beneficio de los
poderosos y de los establecimientos financieros.
Porque todas las grandes bancas del planeta tienen
sucursales en los paraisos fiscales y quitan grandes
beneficios de eso. ¢Por qué no establecer un boicot
financiero, por gemplo, aGibratar o aLiechtenstein,
prohibiendo abrir ali filidesalos bancos quetrabagan
con los poderes publicos?

La imposicién de tasas sobre los rendimientos
financieros es una exigencia democratica minima.
Estos rendimientos deberian ser sometidos
exactamente a los mismos tipos impositivos que los
rendimientos del trabgjo. Y eso no sucede en ninguna
parte.
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La libertad total de circulacion de los capitales
amenaza a la democracia. Por eso es importante
establecer mecanismos disuasorios. Uno entre €llos,
el més conocido, serialatasa Tobin, nombre tomado
del premio Nobe norteamericano de Economia que
la propuso desde 1972. Se trata de imponer una
modica tasa a todas las transacciones financieras,
para estabilizarlas y para proporcionarles ingresos a
los Estados o0 a la comunidad internaciona. Con la
tasa del 1% sobre las transacciones, la tasa Tobin
generaria, cada afio, unos 166 millardos de dolares.
Que podrian ser utilizados para hacer retroceder la
pobreza, las enfermedades y €l analfabetismo en €
mundo.

Numerosos expertos hicieron patente que la
puesta en marcha de esta tasa no presenta ninguna
dificultad técnica. Su aplicacion arruinariae credo

liberal de los gobiernos, dd  estado, supranacional
Banco Mundial-FMI-OCDE-OMC y de las grandes
ingtituciones financieras, que no cesan de evocar la
ausencia de soluciones de recambio para €l sstema
actual.

¢Por qué no crear, a escala planetaria, una
organizacion no gubernamental -Accion en favor de
una Tasa Tobin de Ayuda a los Ciudadanos
(ATTAC)- que actuaria como un formidable grupo
de presién civico delante de los gobiernos y los
empujaria a reclamar, finamente, la puesta en
marcha efectiva de este impuesto mundia de
solidarided?

¢Se impondra € buen sentido? ¢Se llegara a
admitir que sin desarrollo social no puede haber
progreso econémico satisfactorio? ¢Y que no se
puede congtruir una economia solida sobre una
sociedad en ruinas?
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Estrategias de intervencion publica contra el hambre
en Navarra (siglos XVI-XX). (Il)

Carlos Sola Ayape.”

3. La. respuestas politicas al fenémeno del
hambre

Un primer encuentro con el pasado es suficiente
para percatarse del protagonismo que los poderes
gecutivos navarros cobraron en un asunto como €l
hambre. Como se ha indicado més arriba, no hay
mas que contemplar la numerosa legidacion que
generaron cuestiones como la comercidizacion de
los alimentos o e abastecimiento de los pueblos y
ciudades. La aimentacion, desde un punto de vista
palitico, supuso un capitulo de primer orden y, en
consecuencia, fuertemente normativizado.

Ahora bien, e contenido de esa masa de
legidacion nos advierte que la respuesta politica a
problema del hambre siempre pasd por encontrar las
soluciones en € lado de la oferta alimentaria, més
que en e apartado de la demanda. Garantizar €l
abasto urbano a buenos precios fue e verdadero
objetivo a alcanzar por parte de las autoridades
navarras. Para ello, hubo de confeccionarse, ya
desde € Medievo, un tipo de economia politica
sustentada en un fuerte intervencionismo publico en
el mercado de los abastos, con € fin de dispensar un
proteccionismo a consumidor urbano. Términos
como intervencionismo, paternalismo o
proteccionismo serén las sefias de identidad de esta
politicaasistencia delos poderes g ecutivos navarros
durante siglos. Una cuestién como e abastecimiento
de los articulos de primera necesidad no se degjara
nunca a abur del mercado o, ad menos, cuando la
escasez se hacia notoria y los precios apuntaban
hacia arriba.

Hablamos de un sistema asistencia y ello nos
obliga cuando menos a bosgugjar, dentro de las
limitaciones formales de este trabajo, sus principales
caracteristicas, teniendo en cuenta ademas que las
estrategias que en Navarra se aprobaron en esta
direccion fueron muy similaresalasde otroslugares.
Sendo los mode os dimentarios parecidos, con una
presencia importante de los ceredles en la
conformacion de las dietas, no habia en
consecuencia recetas demasiado distintas para
acabar con @ hambre. Cuando se anunciaba la
escasez y quebraba la certeza del aimento, los

mecani SMos social es de proteccion eran ciertamente
parecidos. Claro esta que estamos hablando, como
ya se ha dicho, de la existencia de un denominador
comun, esto es, de la persistencia a pesar del paso
del tiempo de moddos dimentarios cuyo aimento
base, soporte ademas de la dieta de la gran mayoria
de la poblacion, van a ser |os cereales.

Diversas fueron las estrategias de afrontamiento
para la superacion de estas crisis alimenticias,
estrategias encaminadas a corregir los desequilibrios
entre la oferta y la demanda. El repertorio de las
mismas se acrecentaba 0 menguaba siempre y
cuando fuese necesario, necesario para desterrar el
fantasma del hambre o, cuando menos, para
minimizar suS consecuencias entre la poblacion,
principamente entre los mas expuestos a sufrir los
padecimientos de la escasez. S bien € objetivo
perseguido por estas politicas de intervencion
sempre sera € mismo, esto es, asegurar €
abastecimiento de los aimentos basicos a buenos
precios, las medidas puestas en marcha para su
cumplimiento fueron sin embargo varias.

Como decimos, la respuesta a hambre siempre
tuvo lugar en € apartado de la oferta dimentaria. Si
la balanza se desequilibraba por la ausencia de
alimentos en & mercado, € fin dltimo delaautoridad
competente seria en consecuencia la recuperacion
del equilibrio roto a través del acopio de dimentos
suficientes para asegurar la satisfaccion de la
demanda. Dicho de otro modo, las edtrategias
disefiadas desde arriba estardn pensadas para
solucionar € problemadel hambre desde €l tejado de
la ofertay nunca desde el de lademanda, a pesar de
gue buena parte de este tipo de fendémenos
caamitosos tenia lugar por la fata de poder
adquisitivo de unapoblacion, incapaz de convertir sus
necesidades reales en demanda efectiva. No es
necesario insistir en la idea de que las carestias
nunca fueron problema para aquellos estratos de la
sociedad con niveles de renta elevados. El hambre
o afectd, sempre ha sido asi, a los pobres, a los
gue ostentaban un poder adquisitivo ta, capaz de
tambalearse con un simple encarecimiento de las
subsistencias més basicas.
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En este sentido, no fue casualidad la coincidencia
producida entre estas crisis de hambre y lapuestaen
marcha por parte de los poderes publicos de ruinosas
obras publicas -acondicionamiento de cales,
caminas, acequias 0 puentes-, con € Unico propdsito
de asegurar un ingreso diario a unaingente masade
asdlariados. Medidas, sempre coyunturaes, que
guedaban en € olvido tan pronto como de nuevo los
carros con mercancias nuevas volvian acallg ear por
las ciudades y a llenar los puestos de los mercados
publicos.

Pero a margen de este tipo de medidas, €
problema se planted ala hora de asegurar € acopio
de mercancias. Cuando habia escasez y |os precios
se disparaban, el remedio pasaba por asegurar €l
abasto de aimentos para después venderlos a
precios politicos. He agui por tanto los dos
mecanismos esenciaes para combatir las crisis de
hambre: acopiar primero,

Ahora bien, a tenor de la stuacién que
caracteriz a estas crisis de subsistencias -escasez,
precios altos, especulacion, etc.-, no parece que
fueratareafécil asegurar un buen aprovisionamiento
en momentos de carestia, que permitieraademas una
venta asequible a los bolsllos de todos los
consumidores. La pregunta eslasiguiente: ¢cOmo se
lograba asegurar las reservas de trigo, que después
se emplearian en lafabricaciéon del aimento base?

La importancia del pan para hacer frente a
hambre fue reconocida siempre por los legidadores
o por aqud lasinstitucionesfacultadas paraintervenir
en el mercado de los abastos. Y acuando la cosecha
se anunciaba mala en los meses de primavera -no
era preciso esperar a los resultados de la trilla-, se
hacia preciso proteger & mercado frumentario
interior atravésde unalegidacion, renovadasiempre
que fuera necesaria, que prohibiera las
exportaciones. La ley escrita preservaba que €l
grano no fuese extraido a otros lugares, como primer
medio paraasegurar € consumo local. Laprohibicion
de las extracciones de trigo se hacia iguamente
extensva a las harinas y a pan. Todas las trabas
eran pocas para satisfacer debidamente la demanda
interna.

En este sentido, la principa estrategia inventada
para garantizar debidamente e abastecimiento
urbano fue la fundacion de pésitos, conocidos en
Navarra con € nombre de “vinculos’. Los vinculos
fueron graneros, fundados por los ayuntamientos a
partir del siglo XVI, para acopiar trigo alo largo dd
afo agricola con € proposito Ultimo de asegurar las

reservas necesarias 'y con é€las satisfacer
debidamente e consumo urbano. En consecuencia,
detrés de la fundacion de estos amacenes estara la
apuesta decidida de las autoridades municipales por
desarrollar politicas de previson para evitar la
sorpresa de las crisis de subsistencia y las
lamentabl es consecuencias que provocaban entre la
poblacion. El fin tltimo de todo vinculo fue lacompra
de grandes cantidades de trigo, cuando éste cotizaba
a la bgja durante los meses de verano y otofio, para
después asegurar € suministro urbano durante €l
invierno y primavera, cuando mas se notaba la
escasez de grano y los precios apuntaban d alza
Aseguradas las reservas de trigo en € recinto
urbano, desaparecian los motivos para la fata de
pan. Garantizado € pan, € hambre no tendria porqué
hacer mella

La gestion de este grano de propiedad municipal
podia ser sin embargo diferente segin los casos.
Desde una fabricacion de pan por obra de los
mismos vinculos, pasando por la venta de ese grano
alos propios panaderos de | os respectivos pueblos o
ciudades, hasta la contratacion del abasto con un
grupo reducido de horneros que se encargarian del
suministro urbano aprovechando € trigo municipal.
En este sentido, hay que decir que estos
establecimientos publicos fueron rodedndose de
nuUMerosos privilegios, con € propodsito de garantizar
adecuadamente & cumplimiento de losfines paralos
que estaban llamados. Uno de estos derechos
privativos fue precisamente laconcesion por parte de
las Cortes de Navarra de 1642, recogiendo ademés
leyes de éstas de 1608 y 1612, de la facultad para
imponer & monopolio sobre @ abasto del pan y, en
consecuencia, prohibir la fabricacion y venta a los
panaderos particul ares.

Como vemos, sobre el grano y sobre e pan
recaera constantemente la vigilancia de la autoridad
gue se traducird en una tupida red de bandos,
reglamentos u ordenanzas, urdida para asegurar €l
abasto de los consumidores a buenos precios. No es
por casualidad que por ley los consumidores locales
tuvieran ciertas preferencias respecto a los
compradores foraneos. Asi, y a toque de campana,
las primeras horas de mercado se reservaban
exclusvamente para € agprovisonamiento de los
vecinos, quedando privados del derecho de compra
todos aquel los que no residieran en dicho lugar.
Transcurrido € tiempo fijado por la autoridad, era e
momento para que € resto de los compradores
aseguraran su abastecimiento.

Este tipo de medidas, encaminadas apreservar la
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oferta de bastimentos en |os recintos urbanos, sevio
reforzada con la aplicacion de otras estrategias
complementarias. Para garantizar la certidumbre
dimenticia no era suficiente con asegurar un
determinado volumen de mercancias, sSno que
ademés éstas debian ofertarse a precios asequibles
para toda la poblacion. De ahi que uno de los
mecanismos de intervencion en e mercado mas
caracteristicos desde la Edad Mediafueralafijacion
de tasas 0 precios maximos alos articulos de primera
necesidad.

En & caso del trigo, hay que decir que las
politicas de acopio de los vinculos sirvieron de algiin
modo para frenar el incremento de los precios del
trigo en periodos de escasez. En un mercado tan
particular como éste, el mejor remedio para abaratar
los precios era poner en circulacion las reservas de
grano entrojadas. Sin embargo, no todos los pueblos
contaron con vinculos para hacerlo, de la misma
manera que también seran los mismos vinculos los
mas interesados en asegurar sus acopios a buenos
precios. De ahi la fijacion de estas tasas como
mecanismo corrector de los precios. La fijacion de
un precio maximo por la autoridad, en este caso €
Virrey o e Consgo Real, significaba sobre € papel
gue ninguin tenedor de granos podiavender aprecios
superiores a establecido por laley. De este modo, €l
comprador sabia a qué atenerse a la hora de cerrar
sus transacciones. Una forma mas de evitar las
précticasabusivasy € juego especulador, tan propios
en mercados donde lo que estaba en juego era la
supervivencia misma.

4. A modo definal

La principal conclusion que se puede sacar de la
puesta en marcha de este intervencionismo publico
en e mercado de abastos, bien a través de la
fundacion de vinculos, bien a través de edta
regulacion de los precios por medio de tasas, es que
las autoridades politicas navarras, cada una segin su
nivel de competencias eecutivas, no estaban
dispuestas a que la redistribucién de la oferta
alimenticia entre la poblacion fuese a través del
mecanismo variable del precio. Dicho de otro modo,
Se aspiraba a que nadie se quedase sin comprar por
el smple, pero determinante hecho, de un
encarecimiento excesivo del alimento base. Cuando
el precio es e que determina dicho reparto, las
existencias alimenticias -siempre escasas en tiempos
de escasez-, s0lo estén reservadas a aquel 1os que
pueden afrontar su coste.

Cuando esto sucede, €l precio se convierte asi en
una estrategia de racionamiento por medio de bolsillo,
en un mecanismo que excluye del consumo
adimenticio a los de rentas més bgas. Por dlo, la
cuestion setornacomplejacuando |o que se pretende
racionar es un alimento como € pan, de consumo
diario, de consumo necesario, de consumo
imprescindible. El trigo y € pan se convierten asi,
durante las frecuentes crisis de subsistencias que
jaonaron nuestro pasado, en bhienes reservados en
principio a unos pocos. El precio se convertiaen un
factor excluyente de la gran masa de consumidores
gue quedaban privados de su consumo por fata de
poder adquisitivo, un poder que, como es natural, se
vela sustancidmente aminorado con € simple
encarecimiento del coste de los bienes de primera
necesidad. De ahi € disefio de estaeconomiapolitica
tan intervencionista, creada y conservada para
regular las existencias de mercancias y evitar el
excesivo encarecimiento de los precios.

Este tipo de politica aimentaria se conservo
perenne hastalaprimeramitad del siglo X1X, cuando
el comercio, la industria y, en suma, € mercado
alcanzaron su plena liberdizacion. Los abastos
guedaron en manos de los particulares, ya que la
doctrina liberal era contraria a la tradicion
intervencionista que habia permanecido hasta
entonces alaerosion del tiempo. Sin embargo, nunca
se abandond la sombra protectora a consumidor en
tiempos de criss’. El fracaso de las reformas
liberales quedd constatado, entrado ya € siglo XX,
con la creacion de las llamadas “ Juntas Provinciales
de Subsistencias’, cuyo cometidos principal es serian
el control de la oferta dimentaria y la fijacion de
tasas alosarticulos de primeranecesidad. El retorno
alos precios maximaos suponia la recuperacion de la
tradicion intervencionista que se daba por terminada.

La proteccion d consumidor urbano, desde
ingtancias politicas, seguia siendo unaredidad. Y no
es por casuaidad que esto fuera asi. Asegurar €
abasto para saciar €l hambre era una de las mejores
maneras para preservar la tranquilidad publica. La
quiebra de la certidumbre dimenticia suponia en la
mayoria de los casos la crispacion socid y la
consiguiente quiebra dd orden publico. El motin de
subsigtencia era una amenaza constante que habia
gue disipar atoda costa. Aqui estd, en definitiva, €
resorte que aval6 sempre laideologiadimentariade
los estamentos politicos durante siglos. Detrés de la
comprade granoy del abasto del pan habiaago més
gue meros, aungue importantes, propositos sociales.
Asegurar d adimento era, en definitiva, unaestrategia
politica de mayor calado.
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CASAS DE ALDEA
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ASTURIAS
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Varias casas en Arriondas y Cabrales,

distintas capacidades,

rehabilitadas en piedra y castafio, muebles antiguos, calefaccion
automatica, todo tipo de electrodomésticos, barbacoa y jardin.
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El AGUA (1)

Prof. Dr. LuisRodriguez Miguez *

INTRODUCCION

Todas las culturas principian con un didogo entre
el hombre y @ agua La civilizacion se asemea
mucho a un didogo entre € hombre y € agua. Las
primeras poblaciones humanas se asentaron a orillas
de los grandes rios, de los lagos o del mar, donde
hicieron florecer laagriculturay muchas actividades
industriales. Por € disfrute del agua surgio la
rivdidad en la historia, como sugiere la etimologia
latina de la paldbra rival, Eran “rivali” los pueblos
gue vivian en las riberas opuestas de un rio, y por €
hecho de competir por € uso de una misma agua,
pasaron a ser “rivales’.

Durante milenios, lahumanidad haconsiderado €
agua como un eemento no modificable del globo,
como € aire. El agua era un don de los dioses. Al
componente magico o creencial se suma, como es
propio de las culturas primitivas, un caudd de
conocimientos empiricos en los que destaca la
creenciade su virtud terapéutica.

EnlaMedicinaAsirio-Babilonicae sacerdote que
se ocupaba de la adivinacion se denominaba Baru,
el médico se llamaba Azu, “el que conoce las
aguas’.

El pueblo cdtaintrodujo en la peninsula su propia
concepcion creencial de la enfermedad, que se
materiaizo en la préactica de ritos curadores, € culto
alas aguas de ciertosrios y de fuentesy de lagosy
aamismo en una difundida utilizacion de amuletos,
como los hdlados en d llamado tesoro de
Salvacanete, o que llevo, estd probado, a la
utilizacion de fuentes medicindes y termales,
atribuyendo su poder sautifero a divinidades
tutelares como lo atestigua la epigrafia; en laregion
gaacoportuguesa se han hallado en centrostermales
invocaciones a Bormanico, Edovio, Tongoenaviacus
y Conventina.

Aristételes (384-322 a. de J.C.) consideraba que,
para€el gobierno delos pueblos, la primera necesi dad
era el abundante abastecimiento de agua.

En Grecia ademas dedd SANTUARIO dedicado a
Asclepio, delafuentey dd bosque sagrado, que no
faltaban nunca, habia también e abaton donde los

pacientes dormian € suefio (incubatio), durante el
cual habian de ser curados. El paciente después de
una purificacion mas o menos larga, por medio de
sacrificios, abluciones y ayunos, era admitido en €
templo y por fin pasaba una 0 més noches en €
abaton, donde, mediante & suefio profético,
esperaba que € propio ASCLEPIO viniese, en
persona, a curarlo, o por lo menos darle las
instrucciones que, interpretadas por |os sacerdotes, le
permitirian recuperar la salud.

EnRomaEL BANO eraunaformaderegjacion,
un tonico que daba bienestar al cuerpo y se tomaba
utilizando vapor y agua en una suceson de
temperaturas distintas. Eraunapracticasocia que se
redizaba en compafiia de otros. Tanto en Grecia
como en Roma, en € bafio, lalimpieza era un factor
incidental. SANITAS sgnificaba SALUD, no la
eliminacion de la suciedad. En los barios publicos se
centraba la vida de la comunidad; bafiarse era un
deber socid basico. Los mas grandes expertos de la
arquitectura y de la construccion se dedicaban a
edificarlos.

Por la conquista, los romanos propagaron sus
costumbres y sus habitos, y por consiguiente € uso
de los bafios publicos. Y se extendieron en |beria.

Dividiremos nuestra exposicion, en d AQUI, la
antigua Gallaecia; en el AHORA, en la transicion
de un sglo, o mejor de un milenioy end FUTURO,
tratando de adivinarlo y por tanto de planificarlo. Lo
dificil de cudquier planificacion es prever € futuro,
€s no saber con certeza hasta "después'. Hasta que
llega e verano no se sabe como acab0 la primavera.
Hasta é momento de la siega, todo es hierba.

EL AQUI. EL AMBITO TERRITORIAL

El emperador Caracalla a comienzosde siglo 111
desgg6 de la Tarraconense la provincia Hispania
Nova Citerior Antoniniana -la futura Gallaecia-,
gue comprendiael noroeste peninsular. Gallaecia, en
tiempos del emperador Diocleciano (siglo 111 d.C.)
adquirié @ rango de provincia. El ambito espacia de
la Gallaecia romana era convenciona ya que sus
limites eran fluctuantes, ya que la idea de limite
territoriadl no estaba totalmente asentada en la
mentalidad romana, y asi la frontera exterior del
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Imperio nunca fue muy determinado en los mapas.
Un gemplo es € dato del cronista Hydacio o
Idacio (c. 395-c. 470), eclesidstico e historiador
hispanorromano. Nacido en la actua provincia de
Ourense, en lo que entonces se conociacomo civitas
Lernicorum (perteneciente a la provincia de
Gallaecia), erahijo de un funcionario del emperador
romano, también de origen hispano, Teodosio.

A principios dd sglo V, vigo a los territorios
orientales del Imperio, y haciad afio 430 ocupaba el
obispado de Aquae Flaviae (la actual localidad
portuguesa de Chaves), cargo que desempefi6 hasta
cercadej 460 y desde @ que llegd a solicitar ayuda
aRomafrentealos suevos. A modo de continuacion
del Cronicon de san Jerénimo, escribié unaCronica
(Chronica) de indudable interés historiogréfico, que
recogia los avatares hispanos desde € afio 379 hasta
el 469. En lo referente a que & emperador Teodosio
sostiene nacié en Cauca (Coca), en la Gallaecia,
gue Casimiro Torres demostré que debe identificarse
con la actual Coca (Segovia).

Hay varias posturas tratando de resolver €
problema de los Ilimites de Gallaecia.
Convencionamente por Galiciaromana-Gallaecia-
no se entiende Unicamente € territorio comprendido
en las provincias actuales, sino € correspondiente al
conventus Lucensisy, en parte, d Bracarensis
que rebasaba la Galicia actual, penetrando en €
Norte de Portugal hasta el Duero y en zonas de las
provincias de Ledn y Asturias.

La conquista de Gallaecia por Roma y la
colonizacion subsiguiente congtituyen un fenémeno
capital quedeterminarae sentido delaviday cultura
de Gdicia y del Norte de Portugal. No se trata solo
del proceso generador delaunidad politica, mediante
la superacion del tribalismo, sino laincorporacion de
sus habitantes a la empresa cultural protagonizada
por Roma.

El territorio de las actuales provincias gallegas y
norte de Portugal estaba repartido bajo ladominacion
romana en tres conventus diferentes.

El conventus era una estructura con una
demarcacion territoria determinaday con unacapital
donde se centralizaba larecaudacion fisca y ladela
gestion economicay financiera, laadministracion de
judticia (de ahi su adjetivo de iuridicus), los cultos
religiosos oficiaes (como € culto a Emperador, de
finalidad politica), y también, asumido € rol de las
primeras estructuraciones, € control  militar
(reclutamiento, defensa del territorio y de su

explotacion, etc.).

Eran circunscripciones administrativas
dependientes del gobernador de la provincia Citerior
en Tarragona: € conventus lucensis con capital en
Lucus (Lugo) ocupaba las actuales provincias de
Lugo, A Corufia y € norte de Pontevedra-, €l
conventus Bracarum, con su capital en Bracara
(Braga), se extendia desde & Duero hacia € norte
ocupando cas todala provinciade Ourensey € sur
de la de Pontevedra; €l conventus Asturum, regido
desde Asturica (Astorga), se extendia por la mayor
parte de la actua provincia de Asturias, toda la de
Ledn, € oeste de Zamora'y comprendia también €
este de Ourense 'y € angulo nororiental de Portugal.

El agua en Gallaecia, es e elemento central del
paisge, que se proyecta a lo largo de su historia,
como una fuerza sobrenatural, como expresion dela
potencia divina (manantiales, fuentes). Incluso, a
veces negativo, como elemento irracional, a ser
agredido por € hombre, a construir embalses que
inundan pobl aciones 0 se desecan lagunas, delas que
el agua, cua ser vivo y vivificante se venga, por la
agresion ecolégica de la que es objeto. Gallaecia es
tierra de humedades, supeditada alas lluviasy alas

sequias.

Los nativos de la region, entre los cuales hubo
siempre afanes de brujos, conocian las propiedades
terapéuticas de |as aguas desde tiempos anteriores a
la conquistaromana. Cuentalatradicion popular que
los indigenas de la comarca, dada laimportanciaque
tenia el agua en la obrade la creacion, laaplicaron a
las necesidades delaviday apreciaron que las aguas
calientes de sus fuentes poseian virtudes curativas
magi cas, cons derandol as como divinizadas, como un
don fecundante de los dioses mitol égicos.

Inmersaen laculturaromanahay considerar todo
lo relacionado con las termas y méas en una zona,
como Gdlicia y € norte de Portugal, tan rica en
cantidad, variedad y cdidad de aguas minero-
medicinales, permite encontrar todas |asindicaciones
terapéuticas apetecibles, sin forzar laespecidizacion,
gue hemos de tener presente en todo momento.

Bien conocidas y muy utilizadas fueron diversas
fuentes mineromedicinales de la peninsula,
popularizandose igualmente e uso de los bafios. En
la Espafia romana tuvieron renombre los centros
termales de Molgas (Aquae Geminae) y Lugo
(Lucus Augusti), Chaves (Aquae flaviag)...

El Baneario de Vilaza 0 Monterrey cuyas aguas
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desde tiempo inmemoria y fueron consideradas
como medicinales desde fecha antiquisma. Hay
noticias fidedignas que atestiguan que |os romanos
las usaron e hicieron de ellas mucho aprecio. En las
narraciones de Strabon y de Ptolomeo, referentes a
las dltimas guerras de los romanos con los galaicos,
se halan los indicios respecto ad conocimiento y uso
de estas aguas entre las legiones de Décimo Junio

Los nativos delaregion, conocian las propiedades
sd utiferas de las aguas desde tiempos anterioresala
conquista romana. Cuenta la tradicion que aplicaron
el aguaalas necesidades de laviday apreciaron que
las aguas, especidmente las calientes poseian
virtudes curativas, que cons deraban méagicas.

San Martin  Dumiense en su libro
CORRECTIONE RUSTICORUM reprende a los
habitantes de Gallaecia por la veneracion que
prestaban a las piedras, a los arboles, alas velas o
cirios encendidos, a fuego, a las aguas y a las
fuentes:

6 Despéis do diluvio foi de novo restaurado o xénero
human polos tres fillos de Noé reservados coas suas
donas. E ao comezar a cubrir o mundo a moltedume
crescente esquencendo de novo oshomes a Deus creador
do mundo, encetaron aadorar ascreaturasabandoando
o Creador. Uns adoraban o sol, outros a lGa ou as
estrelas, outros o lume, outros a auga profunda ou as
fontes das augas creendo que todas estas cousas non
foran feitas por Deus pra uso dos homes senén que
nascidas de si mesmas eran deuses.

16 Vede cai caucién e confesion vosa étida ante Deus. E
como alguns de vésquerenunciaron ao diafio e aos seus
anxeles e as suas veneracions e as suas obras malas
agora volven as veneracions do diafio? Pois acender
ciriosas pedras e aos arbres e as fontes e polas prazas
¢qué outra cousa é sen6n veneracién do diafio?

Los avatares higtéricos y politicos que dividieron
la Gallaecia en dos partes, una portuguesa y otra
espaniola, no fueron capaces de separar |0 que es
"una' paralaNaturaleza. ¢No eslamismaagua del
Tamega, laque vivificaVerin y Chaves?

AHORA. FIN DE UN MILENIO Y
PRINCIPIO DE OTRO

1. ACELERACION DE LA HISTORIA.

Se atribuye a cada época de la Prehistoria un
periodo de miles de afios mayor cuanto més lgjana
es, esdecir, que duré més milenios é Paeolitico que
el Neolitico, y éste més que la Edad de los metales,
y en las épocas histéricas los periodos que se
pudieran establecer se suceden répiday brevemente
en unaevolucion tan vertiginosa que contrastacon €

lento desarrollo de la Prehistoria

Desde Abrahén, unos dos mil afios antes de
Cristo, hasta Napoledn, es decir, en un lapso de
tiempo de cas 4.000 afios, la maxima velocidad con
gue podia desplazarse € hombre sobre la superficie
de latierra, eraladd caballo a galope. Losinventos
de la méguina de vapor, del motor de explosion y,
después, de los reactores, la fuerza atbmica y las
naves espaciales, se han sucedido en € lapso de 150
anos. En sdlo € periodo de 1943 a 1964, lavelocidad
méaxima de las méaquinas conducidas por € hombre
Se incremento cuarenta veces.

A comienzos de siglo, cada sete hombresqueen
el mundo labraban latierra, ademés de dimentarse a
s mismos aimentaban a otros tres. Hoy la
proporcion esinversa. Pararecoger lacosechadeun
area de trigo se necesitaba en 1800 (con lahoz) una
hora, en 1850 (con la guadaia) quince minutos, en
1900 (con la segadora) dos minutos. Hoy en dia con
la segadora trilladora, treintay cinco segundos.

La produccion de bombillas e éctricas, que apenas
acanzabaen USA, 2.000 a diaen 1900 paralo que
eran necesarios 200 obreros, alcanzd en 1972 la
cantidad de 2.000.000, en fébricas totamente
autométicas servidas por trece obreros.

Paral elamente a esto, € transporte: el barco de
velatarda dos afios en dar la vuelta d mundo, llega
el de vapor y lo hace en dos meses, € avion en dos
dias, la nave espacial en menos de dos horas.. Lo
proximo quevenga... iDiossabel. Y lacirculacion de
noticias, lacomunicacion. Un mensgeacaballo. Una
carta en tren. El correo aéreo. El telegrama. La
conferenciatelefonica. Laradio. Latelevision.

Y, derepente, latelevison, primero limitada, luego
conrepetidoresy redes; por ultimo viasatélite. Detal
manera que hoy es posible la observacién de un
hecho, a mismo tiempo en y por todo  mundo.

Durante los 17 primeros Siglos de laeracristiana,
la humanidad permanecio préacticamente estancada
desde d punto de vigta cientifico y tecnoldgico. Los
grandes avances se han concentrado en los Ultimos
300 afios (desde & renacimiento hasta hoy). En las
Ultimas décadas de este siglo se ha avanzado mas
gue en los tres Ultimos siglos.

En 1867, Sr John Lubbock inicia € tema de la
aceleracion de la historia. En 1873, Michelet: "Uno
de los hechos més graves y menos considerado hoy
es d cambio total dd ritmo dd tiempo, que ha
doblado su paso en formaextraia'. Halevy, en 1948,
incide sobre la misma ideade Michelet. En e mismo
aiio Meyer publica en Chile "La aceleracion
evolutiva' que influye en los Ultimos escritos de
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Tellhard de Chardin. Gaston Berger sostiene que la
rapidez de cambio en & mundo actua cristalizaen €
concepto de “prospectiva’. En @ mundo actud, la
actitud prospectivaencuentrainmediataaplicacionen
todos los aspectos del saber humano. “Es €
contenido del tiempo € que es cada vez més denso”,
y “tres signos caracterizan a los fenémenos del
mundo actua: la dimension, la aceleracion y la
interdependencia’, dice Berger. Aceleracion, €
mundo actual cambia rdpidamente y es preciso
comprender que tales cambios seirdnintensificando
periodicamente: "Los hechos econOmicos
fundamentales -dice Jean Fourastié- evolucionan
demasiado deprisa para que podamos llegar a
entender sus leyes'.

El tiempo necesario paraasimilar lainformacion,
excede a tiempo que requiere ya la accién. Los
sabios pueden cacular con una preciséon de
segundos latrayectoriadel cuarto satélite de Jupiter
pero no saben que hacer ante e hecho de que los
adimentos sean caros en |os paises pobres, y baratos
en los paises ricos; consiguen fraccionar las
proteinas del plasmao descifrar el rompecabezas del
mundo cromosodmico, pero no saben - ni lesinteresa
bastante- que debe hacerse para que los suburbiosy
los pueblos reciban unas atencion médica. Lo
primero con lo que topamos es e concepto
consciente y subconsciente, de cambio, variacion,
evolucion... Todo se mueve ... tan aceleradamente
que no percibimos d movimiento y s lo percibimos
no tenemos una idea clara de adonde nos puede
llevar. Lavidasigue. Preocupados por |os problemas
de cada dia no nos damos cuenta de que € mundo
esta cambiando de tal manera que acaso en un
mafiana no demasiado lgano, lo que ahora nos
preocupa, lo que constituye nuestro mundo actua no
tiene yael menor sentido.

Mc. Hale anuncia, paraddjicamente, que la
palabra cambio se ha convertido en una clave y
designa précticamente la Unica constante de nuestro
tiempo. A diferencia de las sociedades de antafio,
reducidas y relativamente estables, fruto de milenios
de evolucion de la experiencia humana, € mundo de
hoy se caracteriza por cambios técnicos y sociales
rdpidos. En la sociedad preindustrid se podia
aprender sin prisa, pero sin pausa, segun € ritmo que
rige e caminar de las estrellas; e proceso actua de
adquisicion de conocimientos y de experiencias, de
acuerdo con los cambios que exige la sociedad
actual, impone otra perspectiva.

Como afirma Hale “en los momentos actuaes la
adquisicion fundamental del hombre consiste en la
nocién de que @ futuro serd, literdmente, lo que €

hombre €elija que sea, ya que € grado de control
consciente que se puede egercer sobre la
determinacion de ese futuro es de una magnitud sin
precedentes’. Este, que parece un consuelo, resulta,
de paso, unaterrible responsabilidad.

Es sabido que € individuo se vuelve “menos
vulnerable’ s se identifica estrechamente con un
sistema culturd y se siente protegido dentrode é. Es
necesario establecer, en principio, lo que pudiera
[lamarse una cultura de transicion; es decir, una
cultura enlacua lastransformacionesy los cambios
de orientacion se efectten armoni osamente como un
“proceso vital de evolucion” y no como un doloroso
proceso de adaptacion forzada.

Todo parecer indicar que la sociedad posee un
determinado umbra de tolerancia en cuanto a la
intensidad de los cambios, que no puede ser forzado
mas que a expensas de cierta “desorganizacion
socid”. Modernizarse - es decir, actualizarse - 0
morir. Modernizarse no esmorir sino adaptarse alos
tiempos de hoy.

2. EXPLOSION DEMOGRAFICA

Desde & asentamiento de la especie humana pasd
un millén de afios y la cosa iba, md que bien,
funcionando: aungue nacian muchos, se moria més
pronto que tarde. Pero, casi de repente, en un
margen de tiempo - dos siglos - comparativamente
muy pequefio, lapoblacion mundia se hamultiplicado
de forma acelerada y su crecimiento ha llegado a
convertirse en un auténtico problema vita, Mientras
gue & hombre blanco ha tenido su gran explosion
demogréfica un siglo atrés y se acerca al
"crecimiento cero”, la poblacion del tercer mundo
crece aritmo precipitado, abocada ala miseria

En 1984 se caculé una poblacion mundia de
4.760 millones, cas & doble de 1950. En € afio 2000
se prevé més de 6. 100 millonesy seguira creciendo
durante € siglo XXI por lo menos hasta los 11.000
millones de habitantes.

La sociedad actual es de masas, de multitudes.
Hoy somos muchos, mafiana demasiados. La
poblacion mundial estd creciendo de forma
desmesurada, con cifras apabullantes. Tiende a
estancarse en |os paises ricos, pero sigue disparada
en el Tercer Mundo, precisamente donde son menos
y crecen més lentamente 10s recursos.

En  mundo desarrollado uno de los logros més
espectaculares es € aumento de la esperanza de
vida, que unido al descensode lastasas natalidad, se
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ha traducido por un envejecimiento de la poblacion.
Una poblacion envegece cuando aumenta la
proporcion de los grupos de més edad y disminuye e
nuimero de nifios y jévenes. No solo los vigos viven
més afnos, Sino que son también & grupo de poblacion
gue crece més, sobre todo € segmento de los mas
afosos, € envegecimiento del envejecimiento.

A la aceleracion de la historia se suma la
dimension en cantidad (crecimiento demogréfico),
variedad (envegecimiento de la poblacion) y en
caidad (aumento del nivel de vida).

3. DESARROLLO ECONOMICO-SOCIAL Y TURISMO

Se vive tiempos de modas y las modas sempre
encubren un vacio de ago. La moda, flor de un dia,
que desaparece con la rapidez del reldmpago,
relumbra sobre un fondo de verdad que perduraalo
largo del tiempo, El fondo de verdad, 1o que menos
brilla, eslo que permanecey permite e progreso. De
un tiempo a hoy, y adegrémonos por €llo, la ecologia,
la defensa del ambiente esta de actudidad, esta de
moda. Y e hombre a defender el ambiente se
autodefiende. Y d cuidado de ambiente es
considerado uno de los factores primordiales del
desarrallo.

El problema estd en definir que es o en que
consiste el desarrollo. Desde la pura racionalidad
econdmica no hay duda que desarrollo es igua a
crecimiento de bienes materiales. No se desarrolla
quien no crece. Sin embargo en biologia se hace una
distincion, crecimiento es aumento detdla y peso y
desarrollo maduracién de funciones. Al igud, €
crecimiento  econdmico, aumento de bienes
meateriales, debe ir acompafiado de un desarrollo
socid, maduracion, mejoramiento de la calidad de
vida

El objetivo es poner a punto un "indice de
desarrollo humano" que sudtituya a producto
nacional bruto (PNB) como medida del bienestar.
Hay cambiar las pautas del desarrollo
insostenible" engue hoy estaembarcado € Primer
Mundo, por el denominado "desarrollo
sostenible" , concepto que se hallamuy proximo a
de " desarrollo humano".

Como dice la Comison Mundid dd Medio
Ambiente y de Desarollo, “é desarrollo
sostenible es aquel que satisface las
necesidades de la generacion presente sin
comprometer la capacidad de las gener aciones
futuras para satisfacer sus necesidades
propias’.

En la blsqueda de aternativas conjuntas que
permitan el crecimiento econdmico mediante & uso
de recursos comunes, una de las opciones més
ventgjosas es € turismo: Fendbmeno socid vy
econdmico, relacionado con € hecho de vigar por
placer, que historicamente ha existido desde muy
antiguo. Turismo y Termalismo son eementos
esenciales para hacer mas eficientes, cientificos 'y
aractivos los servicios que ofrecemaos en lo que se
ha dado en Illamar, dentro dd desarrollo,
INDUSTRIA SIN CHIMENEASYy en particular
en laSalud.

Hoy ya nadie duda de la mutua relacion del
Turismo ylaSaludy latrascendenciade laideade
vincular Salud con la Economia del Turismo. De
ahi que la asociacion Salud-Turismo-Medio-
Ambiente, resulte conveniente y favorable para
orientar las acciones en este campo.

4. TRANSPORTES:

El transporte, tanto de carga como de personas,
ha estado estrechamente vinculado a las profundas
transformaciones econdmicas y socides de las
sociedad. En los sglos XI-XIII, los importantes
progresos técnicos que se produjeron en e campo de
la navegacion sentarian las bases de la posterior
expansién comercia que experimentaria Europa. En
este sentido, cabe destacar lainvencion delabrdjula
y del timén de codaste, que permitieron abandonar la
navegacion de cabotgje e iniciar 1os vigies por mar
abierto.

No serd hasta € siglo XX, cuando se produzca
una auténtica revolucion en e campo de los medios
de transporte con la aparicion de la méquina de
vapor, base de larevolucién indugtrid. El ferrocarril
estuvo a punto como medio de transporte hacia 1820,
aunque lagran expansion de lasredesferroviarias no
se produciria hasta los afios cuarenta dd siglo XIX,
llegando d millon de kilémetros de via en 1914.

El trazado de las redes ferroviarias dio lugar a
modificaciones sensibles en la localizacion de
muchas poblacionesy delas actividades econdmicas,
favoreciendo a unas en detrimento de otras. El
ferrocarril, que eclipsd durante agun tiempo a
transporte por carretera, empezo a ser sustituido por
éste gracias d advenimiento de los vehiculos
automoviles, inventados hacia fines del siglo XIX y
Cuya expanson seinicio traslal guerramundial.
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En los paises més avanzados, y para hacer frente
ala competencia con los otros medios, € ferrocarril
ha optado por & desarrollo de los sistemas de dta
velocidad, que permiten superar los principales
inconvenientes del tréfico aéreo (largos trayectos
entre ciudades y aeropuertos, tramites y esperas,
retrasos en losvuelos, etc.) gracias aque las nuevas
lineas tienen su sdida y llegada en pleno centro
urbano. El ferrocarril tiende cadavez mas aasegurar
en |os trenes |os mismos servicios, 0 superiores, que
abordo de los aviones (azafatas, servicio derestaurante,
cafeteria, etc.). La caidad del servicio ferroviario se
mejora con € aumento de la velocidad y gracias d
tendido de nuevas|ineas méas directas, con curvas de
gran radio, sin pendientes pronunciadas 'y Sin pasos
anivel. Paralaprimeradécadadd proximo siglo, los
paises de la UE pretenden establecer una red
europea de dta velocidad, de unos 30.000 Km de
longitud (que se sumaran alos 100.000 Km de lineas
férreas convencionales ya existentes en €
continente), que enlazara mas de 100 ciudades y de
la cua ya forman parte las lineas de ata velocidad
de Francia (TGV), Alemania (ICE) y Espafia
(AVE).

- TRANSPORTE POR CARRETERA: En € siglo

XX, la adopcion de los motores de combustion
interna parala propulsién supuso, sin dudaaguna, un
avance espectacular. Dotado de una mayor

versatilidad, el transporte por carretera se generalizo
en una proporcion creciente, dominando € tréfico
terrestre de mercanciasy pasgjeros. Asi pues, lared
ferroviariamundia se haquedado estancada, aunque
dlo no haimpedido que se siguiera adaptando a los
avances tecnologicos. En muchos casos, conserva
todavia su importancia; sobre todo en lo que se
refiere a transporte de mercancias de gran peso y
volumen, y también para cubrir los transportes a
grandes distancias.

Dentro del ambito de transportes terrestres, €l
que se redliza por carretera es €l predominante. La
ecloson y desarrollo de la industria automoviligtica,
especiamente a partir de la primeraguerramundial,
han desplazado a un segundo plano, aunque sin
sudtituirlo por completo, a transporte por ferrocarril.
Otro factor importante en su desarrollo |o congtituye
el gran incremento, tanto cudlitativo como
cuantitativo, de las redes de carreteras y autopistas
existentes en la actualidad.

Frente a este crecimiento, € ferrocarril no ha
visto incrementadas précticamente sus redes en las
Ultimas décadas, tendiendo més bien d abandono de
las vias menos rentables. El transporte por carretera
es fundamentamente individua y colectivo. El

desarrallo de las redes de carreteras ha permitido,
gracias a la construccion de grandes obras de
infraestructura (viaductos, puentes, etc.), salvar
mediante carreteras y autopistas, aptas para
cuaquier tipo de trafico rodado, accidentes
geograficos que antes barraban el paso aestetipo de
transportes.

Autopistas: Via de comunicacion para vehiculos
automoviles cuyo disefio y construccién permite
aunar especiaes garantias de velocidad y seguridad.
Son caracteristicas esenciales de una autopista la
existencia de dos cal zadas independientes para cada
sentido, con un minimo de dos carriles por calzada,
ademas un arcén practicable, y laausenciade cruces
a nivel. Ademas, € trazado es tal que evita las
pendientes excesivas y da a las curvas un radio de
giromuy amplio (superior alos 900 m), conlo cua se
puede mantener una velocidad de crucero elevaday
constante con la seguridad de que no va a aparecer
de pronto ninguna que obligue a aminorar la marcha
de crucero. Los accesos y cambios de sentido se
[levana cabo mediante enlaces de formas especiales,
y loscruces se verifican adistintos niveles. Unaserie
de instal aciones adecuadas completan la seguridad y
comodidad: barreras de seguridad y valas de
aildamiento, iluminacién de los accesos y tramos de
mayor densidad de trafico, existencia de zonas de
descanso y éreas de servicio, sistemas de aviso de
emergencia, sefidizacion, peges autométicos,
etcétera. Las redes de autopistas se complementan
con las de autovias, similares a las anteriores en
cuanto a trazado y separacion entre carriles de
direccion opuesta, pero que si pueden tener cruces a
nive, que se resuelven generamente mediante
rotondas, de forma que no es necesario detener la
marcha.

- TRANSPORTE AEREO: El transporte aéreo, que
después de laprimeraguerramundia se utilizo sobre
todo para recorridos cortos, ha experimentado desde
1945 una gran expansion, llegando a desplazar en
gran medida a otros medios, sobre todo en €
transporte de pasgjeros alarga distancia.

5. COMPETITIVIDAD

Cuenta una anécdota, que la reina Maria
Antonieta, ante las qugas de que € pueblo no tenia
pan, contestd: "Pues que coman tortas'. Situacion
que parece repetirse, en lugar de ofrecer "pan”,
(crencterapia, in Situ), de unos afios a esta parte, ante
el aumento ddl interés del publico por lo NATURAL
y laSALUD, seofrecen "tortas' losBALNEARIOS
DE CIUDAD, un concepto nuevo en € mercado que
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se instaur6 en Europa hace 2 afios. Los llamados
SPA. El término "spa’ derivadelapaabra“espa’, de
origenBalon que significaFUENTE. Probablemente
esta relacionada también con un pueblecito belga
cerca de LIEJA, llamado Spa, donde se descubrio
una fuente termal en & siglo XIV. Su uso esta
extendido en & mundo anglosgon con @ significado
basico de "baneario” en & sentido mas ampliamente
terapéutico de la palabra. Asi se refieren a la
"Medicina Spa' como snénimo de "Baneologid’,
"Hidrologia Médica"' o "Medicina Terma™.

Los BALNEARIOS DE CIUDAD o SPA son unos
Centros situados en pobl aciones de 50.000 habitantes
aproximadamente y residenciales que ofrecen unos
servicios singulares: Tratamientos termales.  Crean
un Balneario trayendo los Lodos, las Aguas, las Sdles
y todos los elementos caracteristicos de las Zonas
Termales a las ciudades, para que € agliista pueda
disfrutar de un Balneario a lado de su casay lo que
es mas importante, durante todo € afio y a precios
econdmicos, no solo cuidando su Salud y Belleza,
sno también procurando € apreciado BIENESTAR
(huyendo del famoso estrés). S ademas aelo sele
anade, CONFORT, profesionalidad, atenciones,
controles de dietas , economia y lo que es més
importante  RESULTADOS, surge una temible
competenciaa Termalismo tradiciond.

6. M ARKETING

La mercadotecnia o comerciadizacion, mas
conocida por la expresdn inglesa «marketing,
empez0 a utilizarse en Estados Unidos a principios
del siglo XX. Comprende € conjunto de acciones 'y
técnicas encaminadas a conocer, prever e incluso
estimular 1as necesidades del mercado con respecto
a los productos y servicios ofertados y a las
necesi dades de adaptacién del aparato productivo y
comerciad, para satisfacer o adelantarse a las
necesidades existentes o previstas.

Las técnicas en que se basa esta actividad se
apoyan en estudios de mercado, andisis de
resultados, publicidad, estudios de viabilidad y
sondeos.

Con intensidad creciente, las empresas han
incorporado esta disciplina a su organigrama
funciona hasta acanzar, en algunos sectores, una
relevancia capital. Los departamentos de marketing
tienen una influencia decisiva en la direccion de
algunas empresas, en especial en aguellas que se
ocupan de productos y servicios que no son de
primera necesidad, no tienen una tradicion asentada
0 estdn sometidos a una gran competitividad dentro
de su sector, por lo que se ven sometidos a
fluctuaciones no siempre faciles de prever o de
valorar.

Existe unagran cantidad de terminologiaasociada
a concepto de marketing que con los afios se haido
incorporando al vocabulario de éste y otros sectores
paraelos.

L os términos principales son los siguientes:

a) Publico meta. Destinatario de la campafia
publicitaria, segmento de la poblacion sefialado
como consumidor o posible consumidor de su
producto/servicio.

b) Segmentacion. Proceso que consiste en
clasficar a los consumidores en grupos O
segmentos  diferentes, en funcion de sus
caracteristicas, necesidades y comportamiento.
c) Estudio de mercado. Investigacion de
mercados (marketing research). Cualquier estudio
0 investigacion sistematica del mercado real o
potencial para cuadquier producto o servicio
especifico.

d) Packaging. En publicidad, envase. Contenedor
del producto en & momento de su venta
Responsable de la presentacion, conservacion y
ofrecimiento del producto. Considerado vy
denominado €l vendedor silencioso por su funcién
en € punto de venta Es la imagen, €
identificativo visua del producto.

€) Sdles folder. En publicidad, argumentador de
ventas. Material que va destinado al
mayorista/detalista y sirve como ayuda a los
vendedores o equipo de ventas de laempresa. En
él se reflgan e conjunto de ventgjas/beneficios
que ofrece € producto para ser utilizadas como
argumento de venta de la empresa.

f) house organ. Propaganda. Pagina en Internet.

* Area de Medicina Preventiva y Salud Pablica, Universidad de Vigo

El agua (I). Rodriguez Miguez, L. Apuntes de Salud Publica, 2 (20): 129-135
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RECOMENDACIONES BIBLIOGRAFICAS
Titulos recientes de la organizacion panamericana de la salud (OPS)

1. El cuidado del enfermo terminal. Etica clinicay recomendaciones préacticas para instituciones de

salud y servicios de cuidados domiciliares. 1999. 172 paginas. Autor: James Drane. Publicado por |aOPS.
Fue publicado originalmenteeninglésy el autor esun pionero delabioética, el Dr. JamesDrane. El libro proporciona
alosatareados profesional es delasal ud educaci én éticamédicabasi cay recomendaci ones préacticas paradispensar
un cuidado humanitario hacia el término de lavida del paciente. Materias tan diversas como lareligiosidad de las
personas, laconvenienciao no de prolongar laagonia, lapresion de actitudesy creencias reciben una presentacion
sencillay directa.

2. La salud y los derechos humanos. Aspectos éticosy morales. 1999. 462 paginas.
Fue publicado originalmente en francés por el Consejo de Europay estaes su Unicatraduccion autorizadaal idioma
espariol. En este libro se exponen las normas juridicas internacionales y europeas relacionadas con problemas
actuales, presentandose 120 casos clinicos préacticos analizados por diferentes autores de paises europeos, que
evallan las reacciones posibles del profesional de la salud frente a la legislacion internacional, la ética 'y otros
principios morales, religiososy laicos.

3. Laobesidad en la pobreza: un nuevo reto para la salud publica, 2000, 132 paginas.

Este es un libro de lectura fundamental para comprender la nueva cara de la pobreza. El libro presenta un panorama
actualizado de la prevalencia del exceso de peso y la obesidad en los paises de América Latinay el Caribey en
poblaciones desventajadas en paises desarrollados, asi como sus efectos adversos a mediano y largo plazo, y las
implicaciones desde el punto de vista de la planificacion de acciones de salud publica.

Lapublicacion analizalas caracteristicas propias quetieneenlaRegion delas Américasel proceso mundial detransicion
nutricional relacionado, a su vez, con los procesos de transicion demogréfica 'y epidemiolégica. En ese contexto, €l
incremento de la obesidad y del exceso de peso que se observa en la regién se superpone con un factor de riesgo
adicional: lapersistenciaeincluso el aumento de | as desigual dades e inequidades en salud.

4. Laepidemiadetabaquismo. L osgobiernosy losaspectos econémicosdel control del tabaco. 2000,
133 péginas.
Bl presente informe, traduccién del original en inglés publicado por el Banco Mundial, es una evaluacion sencillay
concisade los aspectos econémicos del control del tabaco. La publicacién examina los efectos que las politicas de
control de tabaco tienen sobre el empleo, |os costos de estas politicas y establece un calendario paralaaccién de los
gobiernos. Sefiala asimismo el papel que deben desempefiar 10s organismos internacionales en lareduccion delacarga
evitable de muertes prematuras y discapacidades relacionadas con el tabaco. L os economistas, |os investigadores en
politicas publicas, los integrantes del &mbito de toma de decisionesy |as organizaciones de cabildeo encontraran este
libro de suma utilidad.

5. Lasalud y el medio ambiente en el desarrollo sostenible. 2000, 283 paginas

Este informe es una contribucién de la OMS al seguimiento de la Cumbre de la Tierray es también una evaluacion
actualizadadel impacto delosriesgosambientalessobrelasalud enlosniveleslocal, naciona y mundial. Estelibro ofrece
una perspectiva de 50 afios —desde €l inicio de | os setenta con unaproyeccion hastael 2010—sobrelasaludy el medio
ambiente en el contexto del desarrollo social y econémico. Su andlisis demuestra que la mala calidad del ambiente es
responsable en formadirecta del 25% de la morbilidad evitable actualmente en el mundo. Especificamente describe los
efectosnocivos paralasal ud del medio ambiente, demuestraque un medio ambiente adecuado favorecelasalud, subraya
los problemas de salud que estan surgiendo relacionados con el medio ambiente e indica el tipo de vigilancialocal y
nacional que mejorarialagestion ambiental. Dirigido alosencargados de elaborar politicas, loslideresdelacomunidad,
los cientificosy todos | os profesional es interesados en | os temas de desarroll o, seraun estimul o para quienes trabajan
en los distintos sectores del desarrollo como la agricultura, laindustria, el medio ambiente y la planificacidn, asi como
paratodos |os profesional es del sector salud que deseen conocer €l impacto del medio ambiente en la salud.

(Resefias remitidas a esta Revista por la OPS)

Libreria OPSinternet: http://publications.paho.or g/paho/spanish
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MEDIDAS PARA LA CONTENCION DEL GASTO FARMACEUTICO:
UNA REVISION DE LA LITERATURA

Lado E, Caamafio F, Figueiras A*

En los dltimos afios, sevieneasistiendo alacrisis
de los Sistemas Sanitarios financiados pablicamente.
Lacriss econdmica, la ampliacion de las coberturas
sanitarias y € coste de las nuevas técnicas
diagnosticas y terapéuticas son las responsables de
esta sSituacion. De hecho, los gastos en
medicamentos, en opinion de Garcia |festal,
preocupan cada vez més a las administraciones
publicas que ven, por una parte, aumentar de forma
considerable este capitulo y, por otra, que & perfil
farmacoterapéutico del consumo no se corresponde
con lamorbilidad del pais.

Ad, la contencion del gasto farmacéutico hasido
y €S, uno de los principales objetivos de las
Administraciones Sanitarias en Espafia, asi como en
todos |os paises de su entorno. Esta preocupacion
por lacontencion del gasto farmacéutico ha obligado
a los distintos paises a replantearse la cobertura
farmacéutica del Estado de Bienestar, instaurando
distintos tipos de intervenciones ingtitucionales, con
el objetivo de raciondizar la oferta de farmacos y
controlar la factura farmacéutica.

Con este articulo se concluye una serie detresen
los que se han revisado los condicionantes de la
prescripcion en atencion primaria. En este Gltimo, se
andizan digtintas medidas que han sido instauradas
en diferentes paises de nuestro entorno para
controlar € gasto farmacéutico:

|- Medidas restrictivas a nivel de la oferta de

medicamentos.

I1.- Medidas restrictivas a nivel del precio de los

medicamentos.

I11.- Medidas restrictivas a nivel del paciente.

IV.- Medidas restrictivas a nivel del médico

prescriptor.

I. Medidasrestrictivas al nivel de la oferta de
medicamentos.
CONSIDERACION DE LA EFICIENCIA EN LA SOLICITUD DE
AUTORIZACION

La mayoriade los paises han exigido laevidencia
de la eficacia y seguridad para permitir la
introduccién de nuevos medicamentos, y solo unas
pocas administraciones sanitarias han incluido datos
sobre la relacion coste-beneficio en la autorizacion
de nuevos principios activos y en la financiacion
publica de las nuevas especialidades. El principal
objetivo de esta medida es incrementar €
coste-efectividad en el uso de los medicamentos,

permitiendo controlar € gasto y raciondizar los
recursos.

Los primeros paises en introducir este tipo de

medidas fueron Augtrdia y la provincia de Ontario
en Canadg; pero también, Francia, Gran Bretafia y
EEUU establecieron recientemente medidas para
estimular la inclusion de datos econdmicos en las
solicitudes de autorizacion de nuevos farmacos?.
En Espafia es necesaria la evidencia de eficacia,
seguridad y calidad para la autorizacion de nuevos
principios activos a partir de la promulgacion de la
Ley de medicamento del afio 1991. Para los
medicamentos previos a esta Ley exigen los
programas de revisiéon selectiva de medicamentos
(PROSEREMES), que adaptan todo € arsend
terapéutico a las condiciones de seguridad, eficacia
y cdidad exigidas. Sin embargo, no se exigen datos
de eficiencia para la autorizacion de nuevos
principios activos.

ESTABLECIMIENTO DE CLAUSULA DE NECESIDAD

Otra medida que cuenta con la oposicién de la
industria farmacéutica 'y, que trata de raciondizar la
oferta de farmacos, es e establecimiento de
clausulas de necesidad. Esta pretende condicionar la
financiacién de las nuevas especiaidades aque éstas
introduzcan una mejora terapéutica sobre la
existente, entendiendo por esta no solamente una
cobertura de vacios terapéuticos, sino también, que
produzca algunas ventajas para el paciente. Aunque
Holanda y Bélgica fueron los primeros paises en
establecer esta medida correctora para la
autorizacion de una nueva especialidad farmacéutica,
en nuestro estado se establecen, através del Titulo
sexto de la Ley de Medicamento?®, las condiciones
parala financiacion publica de medicamentos.

Asi, los criterios generadles para decidir la
financiacidn tota o parcia con fondos plblicos de un
medicamento son: a) Gravedad, duracion y secuelas
de las digtintas patol ogias; b) Necesidades de ciertos
colectivos; b) Utilidad terapéutica y socid dd
medicamento; c)Limitacion de gasto publico
destinado a prestacion farmacéuticay d) Existencia
de medicamentos ya disponibles y otras alternativas
mejores 0 iguales para las mismas afecciones a
menor precio o inferior costo de tratamiento®.
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ESTABLECIMIENTO DE LISTASPOSITIVASY NEGATIVAS

Estos criterios reflgan la voluntad de los
legidadores de controlar € gasto publico en materia
de medicamentos. Y précticamente facultan a
Gobierno alimitar lafinanciacion publicaen cualquier
grado. De hecho, numerosos gobiernos han tratado
de redringir publicamente & reembolso de
medicamentos estableciendo las denominadas listas
negativas y podtivas de medicamentos como
consecuencia del incesante crecimiento del gasto
farmacéutico. Estamedidavaa permitir racionalizar
la financiacién publica de medicamentos. De hecho,
Van Zwanenberg et a.# concluyen en su estudio, que
las listas limitadas de medicamentos disminuyen la
prescripcion irracional § son adoptadas por la
mayoria de los médicos. Concluyen, también, que un
meédico que prescribe mayoritariamente de la "lista
limitada de medicamentos’ prescribe de forma més
efectiva, seguray econémica’.

Audtralia, Nueva Zelanda, Italia y Francia han
preferido implantar las denominadas listas positivas
de medicamentos; mientras que Alemania, Irlanda,
Inglaterra, los Paises Bgjosy Espafia han establecido
listas negativas de medicamentos®. Lasdecisiones se
basan en informacion sobre la seguridad y eficacia
de los medicamentos, opinidn de los profesonaesy,
ocasionalmente, informacion acerca de la ficiencia
de los farmacos.

El gobierno Inglésd imponer unalistalimitadade
medicamentos consiguid que los médicos generales
prescribiesen de forma masraciona y disminuyesen
el coste de su prescripcion®.

En nuestro estado existe una lista negativa de
medicamentos a partir del Rea Decreto de
financiacién sdlectiva, animado por la politica de uso
raciona de los medicamentos que propicianlaOMS
y e Consgjo de Europa, de manera que solamente se
consuman los medicamentos necesarios y, de dllos,
los de mejor relacion coste-beneficio’. No esconde,
sn embargo, la necesidad de control del gasto
sanitario queimplicalaactuacion sobred capitulo de
medicamentos. De este modo, € articulo tercero de
dicho real decreto fija los criterios de inclusién o
excluson, estableciendo la limitacién del gasto
publico destinado a prestacion farmacéutica como
uno de los criterios exigibles para la financiacion de
un determinado farmaco’.

Laimplantacion de este Real Decreto ha contado
con lafuerte oposicién de la industria farmacéutica,
delos consumidores y de los farmacéuticos, que no
consideraban esta medida restrictiva capaz de
disminuir e gasto y raciondizar e consumo de
medicamentos. Sin embargo, Torralba et a. tras

evaduar los cambios ocurridos en la prestacion
farmacéutica en Catalufia, tras la aplicacion de este
Decreto de Financiacion Selectiva de M edicamentos
observaron que habia contribuido a disminuir la
prescripcion financiada publicamente en envases
prescritos y en importe, a menos a corto plazo.
Concluyeron, también, que las sustituciones habian
Sdo escasas, y en su mayoria positivas; y que los
grupos farmacol 6gicos de mayor valor terapéutico no
habian resultado eliminados ni sobreutilizados debido
a la diminacién de otros grupos®. De hecho, los
principales grupos afectados por este Real Decreto’
son medicamentos con indicaciones sintométicas o
para sindromes menores, cuya excluson se
encuentra justificada por € articulo 94 de laLey del
Medicamento®.

Pero también existen autores que consideran que
el Red Decreto de financiacion selectiva de
medicamentos’ llevd asociado un fendmeno de
sudtitucion o desplazamiento de féarmacos de
determinados subgrupos hacia otros financiados®.

Il1. Medidas restrictivas al nivel del precio de
los medicamentos.
ESTABLECIMIENTO DE PRECIOS DE REFERENCIA Y
REGULACION DE LOSMARGENES DE BENEFICIO

El sistema de precios de referencia consiste en
establecer un precio fijo de financiacién para
medicamentos equiparables del mismo grupo
terapéutico que sera € que la Administracion
sufrague. La diferencia entre €l precio de venta al
publico y € de referencia debe ser financiado por €
asegurado. Este precio de referencia puede ser el
promedio del precio de los medicamentos que
pertenecen auna categoria, como ocurre en Holanda
y Alemania; € precio mas bajo como sucede en
Nueva Zelanda, o, como establece la legidacion
sueca, € precio del genérico més bgjo masunacierta
cantidac?. Otraformade control de precios, eslo que
sucede en Espafia donde se establecen precios
maximos para cada producto que incluyen € coste
globa y la ganancia para la compafiia, regulando €
beneficio del laboratorio, dd digtribuidor y de la
oficina de farmacia?.

Laregulacion de los mérgenes puede perjudicar
a otras medidas de contencion del coste, d permitir
a las companias incrementar € precio cuando sus
beneficios se encuentren amenazados por ventas
reducidas dd producto, pues la regulacion de los
margenes no trata de relacionar la prescripcion con
e coste-efectividad. Siendo Esparia e Inglaterrados
de los paises Europeos donde se controla €l margen
de beneficios de laindustria farmacéutica
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Los principaes problemas de aplicacion del
sistema de precios de referencia 'y del control delos
beneficios de la industria farmacéutica, radican en
las reservas delaindustriafarmacéutica. En Espafia,
tambi én existe unafuerte oposicion alaimplantacion
de este tipo de medidas por parte de los
farmacéuticos con oficinade farmacia, debido aque
éstos se llevan un beneficio sobre € precio de los
medicamentos. Las oficinas de farmacia retenian un
29,9% ddl precio del producto vendido hastafebrero
de 1997, cantidad que es mas elevada que la de la
mayoria de |os paises de nuestro entorno®®. A partir
de febrero de 1997 e margen se redujo en un 2%,
fijandose en d 27,9% dd precio de venta a publico
sSin impuestos*:.

INTRODUCCION DE ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS
GENERICAS
Una de las medidas més utilizadas parareducir €
gasto farmacéutico y promover € uso eficiente de
los recursos sanitarios es la introduccion de
medicamentos genéricos. De hecho, las reformas
sanitarias en la medida que fijan su objetivo en la
contencion del gasto farmacéutico, encuentran enlos
medicamentos genéricos una herramienta de gran
utilidad para contener e crecimiento del gasto
farmacéutico publico. Aunque existe divergenciade
criterios acerca del uso de genéricos,
encontrandonos con argumentos afavor y en contra
de su uso.
Argumentos afavor:
- Su uso facilitalaidentificacion del medicamento por
ser el mismo que se emplea en farmacologia y que €l
médico estd acostumbrado a ver en libros y
publicaciones cientificas®®.
- Evita la prescripcion simultanea del mismo
medicamento por prescriptores distintos al no poder
exigtir confusién con los nombres de las marcas
comerciales'.
- Se produce una actuacién especifica de educacion
sanitariasobre la poblacién puesto que a identificar
mejor e medicamento prescrito, éste es asociado mas
facilmente con resistencias previas, crisis alérgicas,
etc.”’
- Favorece unaprescripcion racional coste-efectivaya
quesu precio esinferior al de las marcas registradas
equivalentes®,
Argumentos en contra:
- Inferior calidad respecto alos productos con marca;
sin embargo, las condiciones de eficaciay seguridad
que serequieren parasu registro, son semejantesalos
productos de marcay seles exige ademas estudios de
bioequivalencia®.
- El perjuicio a empresas investigadoras de nuevos
productos®. Se ha argumentado la disminucién de la
investigacion farmacéutica y el aumento de
importaciones paralelas parafrenar laintroduccion de

estos medicamentos en el mercado.

- El perjuicio alas oficinas de farmacia. Comerciaizar

genéricos disminuye el beneficio de las oficinas de

farmacia®®.

Numerosos autores coinciden en que € uso de
genéricos aporta un ahorro importante en € gasto de
prescripcion®1314.15:16; nues en general, 1os genéricos
tienen un coste significativamente inferior a los
medicamentos con marca. Con relacion a esto, en
Espafia y en mayo de 1994, la media de reduccién
del precio de genéricos comerciaizados rondaba €l
35%16. Sin embargo, en EEUU se estima que la
comerciaizacion de genéricos rebagja e precio de
marca entre un 30 y un 70%?°.

Los gené&icos son medicamentos cuya
denominacion esigud alade su principio activo, su
comercidizacion se produce cuando ha finalizado la
proteccion delapatente, y su precio es genera mente
inferior al del medicamento con marca, pues no
repercuten en € |os costes de investigacion ni losde
promocion inicial.

A diferenciadelo que sucede en otros paises, como €l
Reino Unido donde los médicos estan obligados a
prescribir determinados principios activos Unicamente
Como genéricos, en nuestro pais, el médico tiene libertad
para prescribir medicamentosde cualquier laboratorio®’. La
introduccion y utilizacion de genéricos en Espafia es
todavia bastante limitadal’, representando
aproximadamente e 0,1% del total de las recetas
facturadas, frente al 40% que representabaen Inglaterrao
a 60% en EEUUY.

Esta escasa tendencia a prescribir medicamentos
genéricos en nuestro pais se debe a la inexistencia de
verdaderas especialidades genéricas, debido a que el
sistema de patentes vigente en Espafia hasta octubre de
1992 erala patente del procedimientoy no del producto®’;
siendo a partir de octubre de 1992 cuando € sistema de
patentes espariol se homologé ael delosdemas paisesde
laUnién Europeat®, pudiendo yapatentarsel osproductos,
los usosy los procedimientos'®. Y se debe también,aque
laLey del Medicamento no contempl6 |as especialidades
farmacéuticas genéricas hasta diciembre de 1996%°.

Esta modificacion define las especialidades
farmacéuticas genéricas como "la especialidad con la
misma forma farmacéutica eigual composicién cualitativa
y cuantitativa en sustancias medicinales que otra
especialidad de referencia, cuyo perfil de eficacia y
seguridad esté suficientemente establecido por su
continuado uso clinico". Obliga, ademas, ademostrar la
equivalenciaterapéutica con la especialidad farmacéutica
de referencia mediante |os correspondientes estudios de
bioeguivalencia®®.

De hecho, en Espafiala homologacion de las patentes
y la introduccion de las especialidades farmacéuticas
genéricas abre un nuevo camino hacialaintroduccién de
genéricos en el mercado. Aungue se debera esperar hasta
el afio 2006 para que empiecen a aparecer |os primeros
medi camentos estrictamente genéricos'®.
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[11. Medidasrestrictivas al nivel del paciente

El sstema de coste compartido puede llevarse a
cabo de dosformas. (1) € paciente cofinancia parte
del coste del farmaco (copayment) o (2) que exista
una limitacion enel nimero de farmacos financiados
por personay unidad de tiempo determinada. Esta
segunda forma se revela como la mas agresiva,
fundamentalmente con las capas de poblacién més
desfavorecidas, debido a que obliga a paciente a
priorizar ala hora de elegir su tratamiento.

En el estudio de seguimiento que Nelson et a.?°
desarrollaron, se constaté una reduccion de costes
con respecto a la serie de control a aplicar un
pequerio copago de 50 centavos por prescripcion. Sin
embargo, en un estudio de similares caracteristicas
como es e de Reeder et a.?! de 1985, se encontrd
gue a largo plazo habia disminuido € consumo de
f&rmacos tan esenciales como los diuréticos, los
colinérgicos, los farmacos cardiovasculares y los
agentes psicoterapéuticos. Soumerai et al.??, en 1987,
encontraron en un estudio redlizado en New
Hampshire y New Jersey, una disminucion
significativa de farmacos tan esenciales como la
insulina ola furosemida, al margen de medicaciones
inefectivas que era € objetivo origind. Ad, la
reduccion en e consumo de medicamentos de
probada efectividad puede llevar a un aumento del
nimero de consultas médicas y de ingresos
hospitalarios. En efecto, Soumerai et d.2® constatan
dicha efecto considerando la limitacién del nimero
de farmacos financiados por personay mes.

En Espafia, existe la voluntad politica de la
implantacion de agunas delas medidas recogidas en
el informe Abril?*. Nos estamos refiriendo, entre
otras, alacofinanciacion por parte ddl pensionistade
sus tratamientos, y a la implantacion del ticket
moderador. De hecho, yaen € articulo 95delaLey
del Medicamento®, se establece la obligacion de los
pacientes de participar en € pago de los
medicamentos en base alos siguientes criterios: a) la
capacidad del pago dd peciente; b) la utilidad
terapéutica y socia de los medicamentos; ¢) las
necesidades de ciertos colectivos; d) la gravedad,
duracion y secuelas de las digtintas patologias y €)
los limites de las previsiones presupuestarias afectas
a las prestaciones farmacéuticas.

IV. Medidasrestrictivas al nivel del clinico.

Este tipo de medidas se llevan a cabo através de
la inclusién de politicas tendentes a la modificacion
de pautas prescriptoras de los clinicos. Por 1o que, en
ocasiones, han contado con la oposicion de los
meédicos, quienes ven pdigrar su libertad de
prescripcion. End Reino Unido y Alemaniadesde €
ao 1993 se establecieron presupuestos
individuaizados para € gasto farmacéutico de cada
facultativo. Estas medidas, en € primer afio de
aplicacion, tuvieron a principio un efecto muy
contundente, suavizandose sus resultados en los afios
siguientes a su aplicacion. No obstante, se considera
gue € establecimiento de estos sistemas de control
en Alemania supusieron una rebagja permanente del
entorno a 10% del gasto farmacéutico™.

En este sentido, € estudio de series temporales
redizado por Soumerai et al.?% en 1990, estudi6 €
efecto de la retirada de 12 categorias de farmacos
considerados como inefectivos, y valoré € efecto de
desplazamiento o sustitucién por otros farmacos. En
este estudio, curiosamente, no se observd una
disminucion del coste farmacéutico; sino un
incremento en la utilizacion de famacos que
permanecian financiados en MEDICAID.
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JORNADA LABORAL /JORNADA EFECTIVA

Dr. Carlos Salas Costas

Estamos acostumbrados a oir hablar de una
JORNADA LABORAL de 40, 375 6 35 horas
semanaes, y se comienza a oir hablar de una
JORNADA EFECTIVA de1.512 6 1.624 horas anuaes.

¢Son conceptos distintos, es lo mismo? ¢En qué

se diferencian? ¢Paraqué sirve diferenciarlos?.

Hay que tener presente que de los 365 dias, que
tiene € afio, no todos son laborables, ya que hay que
restar las vacaciones retribuidas (30 dias), festivos
(14 dias), dias de libre disposicion (9) y domingos
(48)*, que hacen un tota de 101 dias no laborables?,
por 1o que € afio labora tiene 365-101 = 264 dias®.

1.- Supongamos que un profesiona sanitario del
SERGAS, tiene 7 horas de jornada continua,
trabgjando de lunes a sébado (6 dias ala semana):
C Diaslaborables = 365 — 101 = 264 dias.
¢ Jornada efectivas Horas trabgjo/dia x dias
laborables = 7 horas x 264 dias = 1.848 horas
efectivas/afo.
C Jornada labora: 7 horas x 6 dias = 42
horas/semana.
Jornada laboral de 42 horas semanales =
1.848 horas de jornada efectiva anual.

2.- Ha pasado un afio y nuestro trabgjador ha tenido
la suerte de que en & nuevo convenio, libra un
sabado de cada tres.

¢Qué varia?. Que de los 48 sabados, ahora, nuestro
trabajador libra (48/3) = 16 sabados:
C Diaslaborables = 365 — 101 — 16 = 248 dias.
¢ Jornada efectiva=7h. x 248 d. = 1.736 horas
efectivas afio.
¢ Jornada labora media (3 semanas) = (42 + 42
+ 35) / 3 = 39,6 horas/semana.
Jornada laboral de 40 horas semanales =
1.736 horas de jornada efectiva anual.

3.- Nuevo convenio y por suertelibra 2 sabadosde
cada 3, de los 48 sabados vaalibrar (48 x 2/3) = 32
sabados:
¢ Diaslaborables = 365 — 101 — 32 = 232 dias.
C Jornada efectiva= 7h. x 232 d. = 1.624 horas
efectivas afo.
¢ Jornada labora media (3 semanas) = (42 + 35
+ 35) / 3 = 37,3 horas/semana.
Jornada laboral de 37,5 horas semanales =
1.624 hor as de jor nada efectiva anual.

4.- Nuevo convenio e increiblemente, nuevamejora,
libra todos los sabados = 48 sabados:
¢ Diaslaborables = 365 — 101 — 48 = 216 dias.
¢ Jornada efectiva= 7 h. x216d. =1.512 horas
efectivas afo.
C Jornadalaboral: 5 x 7 = 35 horas/semana.
Jornada laboral de 35 horas semanales =
1512 horas de jornada efectiva anual.

RESUMEN:
Jornada laboral (semanal) Horas brutas Jornada efectiva (anual)® | Diaslaborables
afo*
42 horas 2184 1.848 horas. 264
40 horas 2.080 1.736 horas. 248
37.5 horas 1.950 1.624 horas. 232
35 horas 1.820 1.512 horas. 216
1) El afio tiene 52 semanas, como ya hemos restado el mes de vacaciones (4 semanas), quedan 48 semanas.
2 30 +14 + 9 + 48 = 101 dias no laborables (correspondientes a vacaciones, festivos, libre disposicion y domingos,
respectivamente).
3) No se pueden traducir a semanas (264/7 = 37.7) ya que hemos sumado dias no correlativos, por lo que tampoco es valido

s quitamos los domingos, es decir 365 - 53 (30+14+9) = 312/7 = 44.5 (en todo caso serian GRUPOSDE 7 DIAS NO

CORRELATIVOS NUNCA SEMANAYS)

4 Son las horas méximas del puesto laboral, que realizaria un profesional sin vacaciones, ni festivos, ni dias de libre
disposicion.
(5) En periodo diurno, si se realizasen noches se reduce en casi 4 horas por noche realizada, por ejemplo si la jornada laboral

es de 37.5 lajornada efectiva es de 1.624 h., pero con una noche seria 1.620 h., con 10 noches 1.591 h., con 20 noches

1.558h., con 30 noches 1.532 horas, etc.
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Debemos tener claro que, € concepto de <
JORNADA LABORAL SEMANAL 0 € concepto de
JORNADA EFECTIVA ANUAL, son dos modos
equivalentes de cuantificar €l tiempo de trabgo real <
de los profesionaes, € primero mided promedio de
horas de trabajo semana y e segundo las horas que
trabgja e profesiond a afio.

Diferenciarlas, sirve paracalcular:

< Loscostes redes del trabgjo, en relacion con las
horas trabajadas, paraimputar en los servicios o
productos el coste resultante.

El coste 0 precio de la hora ordinaria de trabgjo
(sueldo bruto anud dividido entre @ nimero de
horas efectivas trabajadas).

El coste oprecio delahoraextraordinaria, que de
acuerdo con lalegidacion vigenteese 175 % del
vaor de lahora ordinaria

Por gemplo, d coste/hora de un profesional con
un sueldo bruto de 5.500.000 ptas., considerando
diferentes jornadas laborales, 0 € sueldo bruto de
un profesional que cobra 1.500 ptas la hora
extraordinaria con una jornada de 40 h., seria:

Sueldo Medida del trabajo en relacion al tiempo Coste/Precio de la hora (ptas)

Bruto anual Jornada laboral Jornada efectiva Ordinaria Extraordinaria
5.500.000 42 h./semana 1.848 h./afio. 2.976 5.208
5.500.000 40 h./semana 1.736 h./afo. 3.168 5.544
5.500.000 37,5 h./semana 1.624 h./afo. 3.387 5.927
5.500.000 35 h./semana 1.512 h./afo. 3.638 6.366
1.487.900 40 h./semana 1.736 h./afio. 857 1.500

Continuando con nuestro g emplo: A nuestro profesional le dicen que una Directiva Comunitaria (93/104/CE)®,

limita la jornada laboral semanal (incluidas horas extraordinari

as) aun maximo de 48 horas por semana, por 1o

gue & méximo de horas extraordinarias (Il&mense guardias, atencién continuada, etc.), seran:

Horas ordinarias M&ximo nimero de horas extraordinarias
Jornada laboral semanal Hasta 48 h/sem.” Brutas afo® Afio (11 meses)®
42 horas. 6 horas. 312 h. 288 h.
40 horas. 8 horas. 416 h. 384 h.
37.5 horas. 10.5 horas. 546 h. 504 h.
35 horas. 13 horas. 676 h. 624 h.

Debido atodoello podriamosresumir diciendo quecuando sehabladeunajornadalaboral de40horas

semanal eses|o mismo queunajornadaefectivadel

.736horasanualeso 248 diaslaboralesde?

horas/diay quedeacuerdo conlaDirectiva93/104/CE, sol o podrahacer unnimero maximo de 384 horas

extraordinarias/aio, conun promediode8 horassemanal
apercibir por cadahoraextraordinariay queestanen
alrededor de 5.000 ptas/hora'®.

escada4 meses, y conrespectoaloshonorarios
relaciondirectaconlahoraordinaria, seran

(6) Publicado un resumen de la Directiva en Apuntes de Salud Pablica, [ Directiva 93/104/CE, 2 (18): 29-30, Noviembre de 1998 ].
(@) Promedio semanal que puede calcularse hasta un méaximo de 4 meses.

(8) 52 semanas x 6 horas = 312 horas extraordinarias, de méximo anual del puesto laboral.

©) 48 semanas x 6 horas = 288 horas extraordinarias, de maximo anual que realizara el trabajador.

(10) Para un sueldo bruto anual alrededor de 5.000.000 ptas.
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I nter pretacion de la Directiva 93/104/CE, de 23/11/1993

Resumen de las conclusiones del Abogado Genera Sr. D. Antonio Saggio!, del Tribund de Justiciade la CE,
sobre la interpretacion de la Directiva 93/104/CE del Consgo, de 23/11/93, en relacion &

«Politica social, Proteccion la seguridad y de la salud de los trabgjadores, Tiempo de trabgo, Directiva

93/104/CE : Ambito de aplicacion, Médicos de EAP, Inclusion en € tiempo de trabgjo del turno de guardia

y del periodo de locdizacion, Aplicacion a turno de guardiay a periodo de localizacion de las disposiciones

sobre trabajo nocturno y sobre trabgo por turnos.»

Mar co juridico:

El articulo 118 dd Tratado atribuye a Consgo
competencia para establecer, mediante Directiva,
“las disposiciones minimas dirigidas a promover la
mejora, en particular, del medio de trabgo, para
proteger laseguridad y la salud de los trabgjadores’.
La Directiva de base sobre la materia, 89/391 /CEE
adoptada por el Consejo el 12 dejunio de 1989, establece
los principios generaes en materia de seguridad y de
salud de los trabajadores, principios que han sido
desarrollados posteriormente por una serie de
Directivas especificas, entre las que figura la
Directiva 93/104 que contiene “las disposiciones
minimas de seguridad y salud en materia de
ordenacion del tiempo de trabgjo”, ademés precisa
gue se entendera por tiempo de trabgjo: “todo
periodo durante el cual € trabajador permanezca en
el trabgjo, adisposicion de empresario y en gercicio
de su actividad o de sus funciones’ y por periodo de
descanso: “todo periodo que no sea tiempo de
trabgjo”. La Directiva establece a continuacién una
serie de normas relativas a la duracion maxima del
tiempo de trabgjo semanal, los periodos minimos de
descanso diario, semanal y anud, asi como a la
duracion y las condiciones del trabajo nocturno.

Por lo que se refiere, en particular, a tiempo de
trabgjo semand, dispone que “laduracion mediadel
trabgjo no exceda de 48 horas, incluidas las horas
extraordinarias, por cada periodo de siete dias’
(sendo e periodo de referencia maximo de 4
meses).

El articulo 18 fija € 23 de noviembre de 1996
como fechalimite paralaadaptacion del Derecho de
los Estados miembros a lo dispuesto en laDirectiva.

Valoracion del Abogado General:

“Propongo que los médicos de Equipos de Atencidn
Primaria, cuando ejercen suactividad en situaciones
normales, estan comprendidos dentro del &mbito de
aplicacion de la Directiva de base”.

“Propongo, que las actividades de los médicos de
EAP estéan comprendidas dentro del @mbito de
aplicacion de la Directiva 93/104/CE.”

“Congidero, que las horas de disponibilidad con
presencia fisica en e lugar de trabgjo deben
consderarse horas de trabgo e incluirse, por
consiguiente, en & computo del tiempo de trabgo
diarioy semand.”

“Debe considerarse que las horas en régimen de
locdizacion en las que e trabgjador no gerce
actividad aguna no forman parte de tiempo de
descanso, o quellevaaparejado que lostrabajadores
en régimen de locdizacion, como |os componentes de
un equipo médico de guardia, tienen derecho, a
término de dicho periodo, alas horas de descanso*?” .
“LaDirectivase opone, pues, aunapracticanaciona
gue excluye de las cuarenta horas de trabajo
semanal € tiempo dedicado a la atencion médica
continuada’.

“La Directiva da a entender que la aplicacion de la
excepcion en é prevista exige que € empresario
obtenga € consentimiento expreso del trabajador
pararedizar horas adicionales alas cuarentay ocho
horas maximas. Un convenio colectivo no puede
sudtituir, por tanto, a dicho consentimiento'2”.
“Laposhilidad de establecer excepciones a art. 6
debe supeditarse al consentimiento expreso del
trabgjador y a la adopcién de medidas legales o
adminigtrativas adecuadas de proteccion de la
libertad del mismo paranegarse aun incremento (por
encima de tope méximo) del tiempo de trabgo
semana”.

“Ha de considerarse trabajador nocturno € médico
que realice diariamente, entre las 24 horas y las 5
horas, una guardia médica continuada de a menos
tres horas 0 bien una guardia, sempreentrelas 24y
las 5 horas, por un tota de horas d afio equivaente
al fijado anivel naciona paraque puedaconsiderarse
como nocturno un trabagjador”.

“La aplicabilidad de la Directiva es a todos los

(11) Presentada el 16 de diciembre de 1999, por lo que el Tribunal de Justicia emitira sentenciaen, aproximadamente, en 2-3 meses.
Motivada por denunciadel Sindicato de Médicosde Asistencia Piblica(SIMAP) contralaConselleriade Sanidad delaGeneralitat
Valencianay Peticion de decision prejudicial planteada por el Tribunal Superior de Justicia de la Comunidad Valenciana.

(12) Queda claro que, aunque sean guardias voluntarias (ya sea de presencia o localizada), no se puede eludir el derecho al tiempo
minimo de descanso y que los acuerdos Administracién-Sindicatos no pueden soslayar las 48 horas ni |os tiempos de descanso.
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sectores de actividad, privados o publicos’.
“Congidero que los componentes de los equipos
espaiioles de  aencion continuada han de
considerarse trabajadores por turnos y que, en
consecuencia, su actividad esta incluida dentro del
concepto recogido en € articulo 2, gpartado 5, de la
Directiva’.

CONCLUSIONES

“Propongo d Tribuna de Justicia que responda del
siguiente modo a las cuestiones planteadas:

1.- La actividad de los médicos de equipos de
atencion primaria esta comprendida dentro del
ambito de aplicacion de la Directiva 93/104/CE del
Consgo, de 23 de noviembre de 1993, relativa a
determinados aspectos de la ordenacion del tiempo
detrabgo.

2.- Deben considerarse incluidos en € tiempo de
trabgjo: a) d tiempo de disponibilidad de los médicos
de guardia con presencia fisica en los centros
sanitarios b) los periodos de tiempo en los que los
meédicos estén en régimen de localizacion, es decir,
gque estén disponibles para intervenir pero se
encuentren fuera de los centros sanitarios, que
guedarén limitados a tiempo de gercicio efectivo de
su actividad laboral. Todos los periodos que estén
comprendidos dentro del tiempo de trabgjo deberan
tenerse en cuenta para e computo de la duracién
total de las prestaciones laborales.

2.1.- LaDirectiva se opone a una practica nacional
que excluye de las 40 horas de trabajo semana €

tiempo dedicado a atencidn continuada.

2.2.- LaDirectivadebeinterpretarse en €l sentido de
que los Estados miembros pueden distinguir entre
horas detrabajo ordinariasy extraordinarias, sempre
gue € total de las horas de trabgo no supere los
topes maximos fijados en la propia Directiva.

3.- No permite que se establezca una excepcion a
nivel naciona a las disposiciones sobre duracion
méxima del tiempo de trabgjo semanal, en €
supuesto de que no se obligue a empresario a
solicitar y obtener e consentimiento del trabajador,
SN0 que se considere suficiente e consentimiento
expresado por los representantes sindicales en un
acuerdo o convenio colectivo.

4.- Puede considerarse trabagjador nocturno al
integrante de un equipo de atencién primaria que
preste servicios de atencion médica continuada con
presencia en los centros hospitalarios o realice su
actividad efectiva en régimen de locaizacion
(encontrandose fuera del centro hospitalario).

4.1.- Deben computarse a la fijacion concreta de la
duracion maxima del trabgo nocturno de los
integrantes de un equipo de atencion primaria que
permanezcan a disposicion o estén en régimen de
locdizacion, Unicamente los tiempos que puedan
equipararse a tiempo de trabgo.

5.- Losintegrantes de un equipo de atencion primaria
que prestan su trabgjo en régimen de rotacion,
pueden considerarse trabajadores por turnos, con
independencia del carécter continuo o discontinuo de
Sus prestaciones’.

DE LA LECTURA DE ESTE INFORME, DESTACARIAMOS:
- Laactividad del personal sanitario estacomprendidadentro del &mbitodeaplicaciondeestaDirectiva.
- LaDirectiva93/104/CE, esdeobligado cumplimiento, desdeel 23/11/96, por todoslosEstados

integrantes de la CE., poniéndose de manifiesto su incumplimiento por parte del Estado Espafiol.

- LaDirectiva93/104/CE , fundamental mente, establece que:
.. El tiempoméximo promedio (méximo 4 meses) detraba o esde48 horassemanal es(horasordinarias

y extraordinarias, en las que se divide el tiempo de trabajo, no existiendo otro tipo de horas).

.. Tiempodetrabgj oy periodo dedescanso son conceptoscomplementari os, siendo computado todo

el tiempo de trabajo a efectos de jornada laboral, (asistencia continuada = tiempo de trabgjo).

.. El personal sanitarioqueefectlie” guardias’ seconsiderardaturnosy derealizar partedesutrabajo
(al menos3horas) comprendidasentrelas24y 5horas, seraconsiderado comotrabajador nocturno.
.. El periodo minimo de descanso diario serade 11 horas consecutivasy un periodo minimo
ininterrumpido de 35 horas (en Espafia de 36 horas, por convenio estatal) por cada 7 dias.

Jornada laboral/Jornada efectiva. Salas Costas, C. Apuntes de Salud Publica, 2 (21-22): 141-144
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RESUMEN DE LA PONENCIA PRESENTADA EN EL
VI CONGRESO GALAICO-LUsSO-CUBANO DE SALUD PUBLICA, IV JORNADAS DE LA FAASP .

Atencion Primariay Salud Publica

Dr. José Manud Lopez Abuin*

Sobreel médicodecabecerarecae, directao
indirectamente, el 80%delacargaasistencial del
Sistema Nacional de Salud. Pese a toda la
probleméticaquerecaesobreellos: sobrecarga,
escasez demediosdiagnosticos, burocratizacion
inutil, guardiasavecesinhumanas, impedimentos
parael desarrollodelacarreraprofesional, -pesea
todo ello-, son (de todos los sectores
profesionales), |os mejor considerados por el
usuario: sus pacientes.

Eslasuya, y debe reclamarse como tal, la
especiaidad mascompletadelaprofesion: laque
entiendealapersonay suentornoenlaglobalidad.
Por tanto, debieraser el primer eslabon de la
cadena de Salud Publica.

L asfuncionesquelasoci edad encomiendaasus
médicosy esperaquecumplanconeficienciasonel
promover lasluddd individuoy delacol ectividad.
Paraello no solo deben conocer y dominar las
técni casdiagndsti cas, terapéuticasy rehabilitadoras,
reinsercionsocial y seguimiento (aquellasque
incidenfundamental mentesobred estadodesalud
del individuo), snotambiénlasdepromocion,y, de
éstas, fundamentalmentelasdeprevencionprimaria,
gue sonlasquetienenmasincidenciaene estado
de salud de |la colectividad.

Para ello, existen una serie de impedimentos:

» ExiseunaBurocracia"inttil" enaumento: debe
realizarseunadesburocratizaciondel sistema,
eliminandolaparteinnecesariay haciendoque
sefacilitelanecesaria, modificandolapara
ocupar menostiempo deconsulta(hastaun40%
del tiempo sededicaatareasburocréticasen
lugar depoder, por gemplo,incidir entareasde
educacion paralasalud).

« Los protocolos a veces toman matices
irracionales, al no tener en cuenta a las
Sociedades Cientificasrepresentativas, eneste

caso laquerepresento. L ostécnicosdesaludy
los dirigentesdelasanidad puedeny deben
aprender de aquellos a los que dirigen sus
mensg es. Hay peor sordoqueel quenoquiere
oir: aquel quepor unaorejaleentray por otra
seleva
Existeunaevidentefaltadeincentivacional
meédico por parte de laadministracion, y a
consecuenciadeésta, lapropiadesmotivacion
del mismo en promocion personal , actividades
de formacion, investigacion, etc.

No existe una jerarquia real, funcional u
operativaentrelosserviciosde Salud Pdblicay
losServiciosdeAtencionPrimaria(laSalud
Publica esta encuadrada en los 6rganos de
direccién y planificacion: Conselleria).
Seanadeaellolamasificaciondelasconsultas,
concuposirracionaes,y € agraviocomparativo
conotroscentrosconsiderados™ piloto” conun
terciodelapresionasistencia delogquemuchos
soportan.

Existe unacoartaciéna accesode petitoriode
pruebascomplementarias, limitandoe desarrollo
de la competencia profesional.
Selespresentaunaprescripcioninducidapor el
especialista, alcanzando avecesel 50%dela
misma, cuando en muchasocas onessolamente
requierendeellosparaunavaloracion,y noun
tratamiento, puessonlosunicosguetienenun
enfoqueintegral del pacientey su problemade
saludindividua y comunitario. Envez deserlos
especialistas médicos consultores, pueden
convertirselosmeédicosdecabeceraen poco
mas que en sus médicos prescriptores.
Sevenmuchasvecesobligadosalapréacticade
unamedicinadefensiva, mascaray compleja,
ante la frecuente indefension en que se
encuentran.

Existen unas condiciones laborales de
incertidumbre (méasdel 40% delasplazasde
médico general/defamiliaen nuestracomunidad
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auténomaestan ocupadaspor médicosinterinos:
no esconcebiblequeagunosded|oslievenmés
de 10afosensituaciondeinterinidad . Enuna
empresaprivadano soloesqueestasituacion
seriainconcebible, sinoqueademasseriauna
absolutailegalidad, y laempresacondenadapor
ello. Pocasperspectivasdeplanesy metasde
futuro se pueden esperar de quien tieneun
empleo precario. Esprecisoregul arizar esta
situacion, que dentro poco llegara al 50%.
Las guardias, que parece estan en vias de
solucion: Recientemente, en una encuesta
realizadapor Internet, el 27 % delosmédicos
queparticiparon afirmo haber cometido errores
clinicos por suefio tras las guardias.
PocosconceptosasumiblescomodeSalud
PUblicason consideradoscomo objetivosdentro
del nuevo sistema de Equipos de Atencion
Primaria, salvo el PAPPS, Vacunacionesy
algunainiciativapuntua y descoordinada. Qué
penaque se hayarelegado al olvidoy poco
menosquedespreciado-y yasometidoalapura
y duraextincion- alafiguradel médico de
A.P.D., queasumiafuncionesquehoy diaenlos
tan rutilantes "centros de salud" no estan
contempladas, o, s loestantedricamente, nose
[levan a cabo en |a préctica, no por faltade
interés, sino por los motivos antedichos.

Todo ello contribuye a

E

-- Lo que se viene denominando como
"burn-out”, término anglosajondel querehuyo,
y simplementedenomino comoquedesiempre
se hallamado: médico "quemado”.

-- Faltade coordinaciony continuidad en
actividades, entre ellas las de Salud Publica.

-- Impedimentosenllevar acabo Programasde
Salud y actividades de Prevencion Primaria.

médico de asistencia primaria necesita pues;
B Incentivacion

B Liberacion de tareas innecesarias

B Coordinacion

Las Sociedades Cientificas, en este caso la
Sociedad Gallega de Médicos de Cabecera,
SEMERGEN GALICIA, cree necesaria su
participacion en el disefio y elaboracion de
programasde Sd ud PUblica, yaqueconocemoslas
dificultadesprécticasqueseplanteanalahorade
su ejecucion (no trabajamos sentados en un
despacho burocrético), paraconellolograr la
implicacion activa de los profesionales que
representamos. Declaramos ademas que una
Sociedad Cientificaque seencuentreempefiadaen
defender asuntossindicales, alaorganizacion, a
actividades burocraticas (Iéase Incapacidad
L aboral) masquealacompetenciaprofesional de
cadaunodesusintegrantesy preservar laatencion
ala comunidad en su conjunto no es la que
nosotros defendemos. Prueba de ello, es que
apostamos claramente y cada vez mas por la
formacion e investigacion.

Opinamosqueesaceptableel nuevomodelode
equi posdeatencion primariaconvistasaagplicacion
deproyectosdesalud publica, perolateoriadel
papel sedebeaplicar alapractica disponiendode
| oS recursos necesarios.

¢Cud esel limitedel médicodecabecera?: El
[imiteselo ponen suspropiosconocimientos. Con
el "primum non nocere" hipocrético siempre
presente, uno hadeser conscientedesuspropias
limitacionesy carencias. Ahorabien, hadetenerse
encuentaque, del propionivel deimplicacion, se
derivarael grado desatisfacciondel usuarioy del
propio médico de cabecera. El liston ha de
col ocarse cadavez mésalto, y noadmitimosque
nuestraactividad seencuentredirigidaaresolver la
ingenteburocraciadiaria, avalorar a gunapatol ogia
menor ni asolucionar el control de enfermos
cronicos con enfermedades degenerativas.

Creemosnecesarioimplicarnoscadavez méasen
temas de Salud Publica, ademésdeotrosaspectos.
El médi co decabeceraespariol seencuentramuy
por debajo del nivel decompetenciasdel asumido
por los médicos de cabecera de otros paises.
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El INSALUD destinara en el afio 2.000
625.341 millonesdepesetas, esdecir el 38%desu
presupuesto, a Atencién Primaria(un11.42% mas
gue en1.999),y aformaciondel personal sanitario
(IéasefundamentamenteMIR) 33.428 millones, €
2% desu presupuesto (un 1.35% menosqueeste
ano).

EnGalicia, €l Sergastendraun presupuestode
324.500millones, delosqueAPrecibira123.000
(un38%al igual queenel territoriolnsalud), un
10.46% mas que en el presente egjercicio,
destacando entre |l as subidas la dotacién para
equi posinforméticos. Nolovemosaceptabledesde
las Sociedades Cientificas.

Si lo que preocupaalosgestoresesel gasto
farmacéutico (al que se destinara el 22% del
presupuestoenterritorio I nsalud), concentrenesta
preocupaci6n en la Incapacidad Laboral, que
supone el mismo gasto aproximado y que se
concentraen pocomésdel 10%delapoblacion, a
desdoblamientodecuposparadigerarnosdecarga
asistencial, areducir burocraciainutil antesde
ponernostantosordenadorespararealizar mas
burocracia, y dediquen paranosotrosmasala
formacién(y nomenoscomo sepretende) para
asumir competencias -baste decir que nuestra
sociedad en esteario haimpartido cursosamas
médicosdecabeceraquelapropiaadministracion,
cond ingentepotencia econdmico dequedispone
ésta.

Setienenprevistoconstruir 87 nuevoscentros
desaludeiniciar ocompletar 10 nuevoshospitales
enterritoriodd Insalud, mientrasqueen Galiciase
crearan 35 nuevos equipos, se reformaran 40
centros y se crearan 17 puntos de atencion
continuada: A pesar de la mayor cantidad de
centrosdeA. Primariay Hospitales, el tiempo
disponiblenoessuficiente, enpartedebidoala
mayor demanda (presion asistencial), pero
fundamentalmente por las modificaciones
"organizativas', con incremento en cantidad y
compl gidad delasactividadesburocréticas. Los
médicosnosabensi esprioritariocurary educar
sanitariamenteorellenar control esestadisticos,
hojas de registro, formulariosy demastemas
"descerebradores’.

L os educadores de salud ¢han de ser estos
individuos sometidos a una excesiva carga
asistencial y burocratizados? No lo creo. La
sanidad funcionariamejor y podriamosdedicarnos
mas anuestrastareas: lapreventiva, asistencial y
rehabilitadora

Es imposible acceder y ofrecer todos | os
cuidados a todas las personas enfermas por
imponderablesdepersona, accesibilidady recursos
econdmicos. Inclusos sefueracapaz deacceder a
todos |os casos ya existentes, prevalentes, el
enorme numero decasosincidentes, denuevos
casos que se van incorporando, harian que €l
sistemaalalargao alacorta se quebrara por
incapacidad financieray depersonal formado(la
salud que no tiene precio si tiene un coste).

L aderivacidnderecursosecondémicos, legales,
y de personal o en el caso de los médicos de
atencién primaria en tiempo dedicado, a las
actividades de prevencion primaria va a ser
econdémicamente mas rentabl e.

Determinantes de salud Inversion estatal

Biologia Humana 13% 9%
Medioambientey | ¢, g, 1%
estilosde vida

Sistema Sanitario 25% 80%

L osdeterminantesde Salud, segin Lalondeson
3: Biologiahumana, Medioambientey estilode
vida,y SistemaSanitario. A estelltimo, al Sistema
Sanitario, querepresentael 25%delainfluenciaen
el estadodesalud, destinael Estado, creemosque
erroneamente, el 80% desusrecursos. El médico
de cabecera no debe estar encajonado en este
ultimo apartado, sino quebien puedeinfluir sobre
mas determinantes.

Hoyendia, lasenfermedadestransmisibles
suponendelgoslaprimeracausademuerteenlos
paises en vias de desarrollo: la malaria, las
enfermedades de transmision hidrica, la
tuberculosis,ladesnutricién, etc. Enlospaises
desarrollados, donde se han controlado esas
enfermedades, lasprincipa escausasdemuerteson
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los tumores, enfermedades cardiovascul ares,
accidentesdetréfico, Sida, etc. Estamosene afio
delaEducacionVid y lasmuertespor accidentede
tréfico hanidoenaumento-esosi: hemoselevado
€ indicemaximo permitido deal coholemia. Enel
Sidasehan producidoimportantesdescensosenlas
cifrasdeincidenciadelaenfermedad, un20%enlo
gue vade afio y un 50% desde su aparicion. En
tubercul osi sseguimosteniendo, a igua queend
Sida, unaprevalenciamayor quelamediadelos
paisesdenuestro entorno (graciasgquetenemos
pocas multiresistentes).

L uegolosprincipa esproblemasdesaudsiguen
estando intimamenteasociadosa medioambiente,
biol 6gicoenel casodel tercer mundo, social ode
habitos y comportamientos en el mundo
desarrollado. Todoestolodigoenrelacionalos
determinantes de salud que antes cité.
Medio-ambientesocia, hdbitosy comportamientos.
Y losestadosdedicantantainversion (el 80%de
susrecursos) d sistemasanitario. Y ené nostienen
encajonados.

Paraacabar, voy aexponer acontinuacionuna
seriedeconceptosaincluir sobreloquedeberiaser
laAtencionPrimaria, y Si estosconceptoscreen
Uds. se asemejan ala Atencién Primaria que
tenemos. Al menoseslaAtencion Primariaqueyo
desearia.

LaAtencidon Primaria Sanitaria:

» Estdbasadaenlaaplicaciondelosresultados
apropiadosdelainvestigaciénsocia, biomédica
y de servicios sanitarios, asi como en la
experiencia de la salud publica.

» Proporcionay promueveserviciospreventivos,
curativosy rehabilitadores.

« Incluye, entreotros, laeducacion sobrelos

problemas sanitarios mas prevalentesy los
métodos para prevenirlos y controlarlos,

promocionsobreel suministrodeaimentaciony

decorrectanutricion, adecuado suministrode

aguapotabl ey saneamiento bésico, asistencia
maternal einfantil, incluyendolaplanificacion
familiar...

« Implicaatodosl|ossectoresrelacionadosconel
sector sanitarioy adiferentes aspectos del
desarrollonaciona y comunitario, enparticular
laagriculturay los animales de labranza, la
industriaaimentaria, laeducacion, lavivienda,
los servicios publicos, las comunicaciones ...

« Requierey promociona un autodesarrollo
comunitarioeindividua a maximoposible, con
participaciénenlaplanificacion, organizacion,
desarrollo y control de la atencién ... y
desarrolla, atravésdeunaformaci 6n apropiada,
lahabilidad delascomunidadesparaparticipar
enella

« Deberia mantenerse por sistemas de
interconsulta integrados, funcionales y
mutuamenteapoyados, convistaaunamejora
progresivaeintegradadelaatencion sanitaria
para todos, y dando prioridad a los mas
necesitados.

» Laspersonastienenel derechoy el deber de
participar individual y colectivamenteenla
planificacioneimplementaciondesuatencién
sanitaria.

Terminoya: Seguramentealds. estosconceptos
lesuenan como archiconocidos. No sonmios, pero
serianunamaravillas fueranredeséverdad? Hace
21 largos afios ya fueron expuestos en la
ConferenciadeAlma-Ata. Ahoradebemosdecir:
Salud 21, salud paratodos en el siglo XXI.

* Presidente de SEMERGEN-GALICIA

Atencion Primariay Salud Publica. L 6pez Abuin, J.M.. Apuntes de Salud Publica, 2 (21-22): 145-148
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RESUMEN DE LA PONENCIA PRESENTADA EN EL
VIl CoNGRESO GALAICO-Luso-CuBANO DE SALUD PUBLICA, |V JORNADAS DE LA FAASP .

Siglo XXI: ¢Nueva titulaciéon en Salud Publica?

Dr. Germén Basoa Rivas *

INTRODUCCION

La Sdud Publica, como saber cientifico, tiene
poco més de un siglo de existencia; en cambio, como
manifestacion del inginto de conservacion de los
pueblos, en o que concierne asu tarea de protegerse
contra la enfermedad o adversidad, existe
probablemente desde | os comienzos de la humanidad.

La Saud Publica en su concepcién actua, esuna
combinacion de principios, de ciencias y habilidades
gue tiene como objetivo basico € proteger, promover
y restaurar lasalud de la poblacion. Es mas, la Salud
Pulblica se entiende actualmente como una politica
y unaresponsabilidad de los gobiernos (conjunto de
medidas organizadas, dirigidas a la promocion,
proteccion y restauracion de la salud), como una
préctica adminigtrativa (conjunto de acciones
gubernamentales dirigidas d medio ambientey ala
comunidad), y como unafilosofiasocia (conjunto de
medidas sanitarias, socioecondmicas, culturales,
educativas, etc.), dirigidas alamejorade lasdud de
la comunidad.

Bien es cierto que para llegar a su concepcion
actual, la Salud Pablica, como préctica profesional
hubo de experimentar constantes y profundas
transformaciones, a fin de adaptar sus objetivos y
actividades a las necesidades sociales de cada
época, lo cuad no solo ha reportado notables mejoras
en d nive de saud de lapoblacién, sno también una
reafirmacion de su propia identidad como disciplina
cientificay como vaor social.

En la actualidad, los complgos y acelerados
cambios sociales a los que estarnos asistiendo
-internacionalizacion de la economia, nuevas formas
de organizacion del trabajo, aumento de laesperanza
de vida asociado a una mayor morbilidad e
incapacidad de la poblacion, flujo continuo de
inmigrantes a paises desarrollados, incremento de
sectores de poblacién margind, etc.-, hacen cadadia
mas necesario laexistencia de un amplio espectro de
profesionales que precisan entender |a complejidad
médica, legal, econdmicay socid de los problemas
de sdud publica, para poder hacer frente a las
nuevas demandas en saud del siglo XXI. Pero,
también, estos profesionaes de la Salud Publica, han
de ser capaces de aportar soluciones &giles e
integradas alas necesidadesy demandas cambiantes

de una poblacion cada dia mas dinamicay exigente,
y que dada su complgidad, requieren un abordagje
interprofesiona e intersectorial.

De manera inevitable comenzamos € siglo XXI
empujados por lanecesidad de desarrollo delanueva
Sdud Plblica, nacidaen € dltimo tercio de este siglo,
gue para resolver los problemas de sdud de la
poblacion, demandael concurso inexcusable de otras
muchas disciplinas (veterinaria, farmacia, psicologia,
sociologia, educacién, derecho, economia,
periodismo, arquitecturaurbanismo, industria. . .), toda
vez que esos problemas de salud dependen
esencialmente de factores sociales,
comportamentales y ambientales, que solo pueden
ser abordados eficazmente desde una Optica de
intervencion multidisciplinar e intersectorial.
Necesariamente los esfuerzos iran dirigidos a la
integracion de disciplinas cientificas.

FORMACION DE POSTGRADO EN SALUD
PUBLICA

En 1916, por parte dela Fundacion Rockefeller se
procedi6 a debate y aceptacion del Informe
"Welch-Rose" (patdlogo € primero y filésofo €
segundo), 1o que supuso un fuerte estimulo para la
creacion de las Escuelas de Salud Publica: en 1918
lade Hopkins, en 1921 la de Harvard y en 1924 |as
de Toronto, Londres y la E.N.S. ( que celebra por
tanto su 75 aniversario en este ano).

En ese informe ya recogian |los aspectos béasicos
para la necesaria formacion en Salud Publica:

-- la intersectorialidad promoviendo € acceso de

titulados universitarios no exclusivamente

médicos, manteniendo la autonomia de las
facultades de medicina e incluyendo digtintos
ambitos académicos (Quimica, Biologia, Fisica...)

-- @ cardcter universitario, como ingtitucion

dedicada ala docenciay alainvestigacion.

-- y lainfluencia sobre € disefio de paliticas de

sdud.

Sn duda hitos relevantes en Salud Publica del
Ultimo tercio de este siglo han influido en la actua
formacion en Salud Publica Entre otros cabe
destacar € Informe Laonde en 1974, laConferencia
de Alma-Ata en 1978, € Programa de la OMS
"Sdud para Todos en € afio 2000" en 1981 o la
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Conferencia de Otawa en 1986. Resaltar del
Programa Salud para Todos sus principios, en intima
conexion con los postulados de la nueva sdud
pdblica: equidad, intersectoriaidad, promocion de
salud y participacion comunitaria

Pese a esa influencia, se puede afirmar, y de
aguna manera asi 1o reconoce al OMS-Europa en
1991, que la formacion en sdud publica no ha
cambiado sustancialmente en los afios ochenta
Cierto que hahabido iniciativas positivasy entreellas
agunos documentos de la OM S en colaboracion con
la Asociacion de Escuelas de Sdud Publica de
Europa (ASPHER). Sin embargo esas iniciativas no
han supuesto el cambio necesario y suficiente en los
programas de formacion.

En 1991 laOM S afirmaba: "El resultado globd de
las politicas de formacion existentesy los métodos ha
consigtido en un incremento del énfasis en la
produccion de especidistas con aptitudes y
competencias muy especificas, en lugar de
generalistas con una amplia visdn que son capaces
de integrar su propio trabgjo con € de los demés,
pero que se encuentran tanto dentro como fuera del
sector”.

Esas politicas formativas y consiguientes
titulaciones impulsan @ reconocimiento y prestigio
profesional més basado en la hiperespeciaizacion y
en las publicaciones en revistas cientificas
internacionales que en la contribucion a un
incremento en e estado de salud de una poblacion.
Es por elo que en 1993 K. White afirma "e
problema central con la empresa de la salud pablica,
especialmente con las escudlas de salud publica, es
su falo en atraer profesores y estudiantes del
escalafon més ato”. Dgando a margen lo discutible
delafrase, 1o que puede comprobarse es que desde
el propio "sector salud' no se prestigia ni se da
crédito a contribuciones "no cientificas' ni a
publicaciones en libros de divulgacion o enlosmedios
de comunicacién de masas, contribuciones que son
un elemento de mejora de salud de una poblacién a
incrementar la informacion, € conocimiento y la
alerta sobre problemas o actitudes que afectan a su
sdud, y que ademés impulsan € desarrollo de la
salud publicaanivel loca, regiond o estatd.

Es ya necesario y cada vez maés urgente, que la
formacion en Sdud Pdblica y Administracion
Sanitaria desborde e ambito del "sector salud" con
unas politicas en formacion y titulacion que
promuevan el reconocimiento oficial y socia de unos
necesarios y amplios conocimientos de la salud
publica que por amplios, por intersectoriaes, por una
vison globa de la salud publica, de los problemas de
sdud de la poblacion y del abordsje de sus

soluciones, no pueden ni deben ser

superespecializados.

SOBRE LA EVOLUCION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD PUBLICA EN ESPANA

El modelo que durd hasta comienzos de |os afios
setenta, era e disefiado en lo fundamentalen 1925y
gue se consolidd en 1944. Era un modelo con
unidades territorides y de poblacién bien definidas,
con una autoridad sanitaria en cada una vinculada
directamente a la autoridad sanitaria central. Sin
embargo, la carencia cronica de recursos, la doble
dependencia de lostitulares sanitarios con unacierta
dilucion de la autoridad y la coexistencia de
actividades de salud publica con las asistenciales en
los titulares sanitarios a servicio delaadministracion
local, impedian o cuando menos dificultaban la
garantia de cobertura poblaciona adecuada de
servicios preventivos.

La Ley Generd de Sanidad de 1986, aunque
configura el Sistema Naciona de Salud, no modifica
reelmente la estructura de Salud Publica. Esta
modificacion se produce realmente en relacion con e
proceso de transferencias en la creacion de las
Comunidades Autonomas. Ta vez por este motivo,
junto a aspectos comunes, podemos observar una
amplia diversidad entre Comunidades Autonomas en
la organizacion de los servicios.

Sin duda esta diversidad enlaorganizacion delos
sarvicios de salud publica surgen como respuesta a
las necesidades concretas de cada situacion, pero
también responden a distintos model os conceptuales
y aequilibrios de fuerzas.

Por otra parte, los Ayuntamientos, que tras las
primeras elecciones locales democréticas de 1979,
una buena parte de ellos, tomaron iniciativas para
desarrollar actividades de slud publica, apartir dela
promulgacion de la Ley Genera de Sanidad, se
guedaron con un desdibujado papel que origind un
cierto retroceso de sus actividades, aunque proyectos
como € de Ciudades Saludables ofrecen un
excelente marco paralarealizacion de actividades de
promocion y proteccion de la salud en € ambito
locdl.

Este proceso ha originado, fundamental mente por
parte de las administraciones publicas, una demanda
de profesondes de la Saud Publica y
Adminigtracion Sanitaria, que la titulacion oficia de
Especialista en Medicina Preventivay Salud Publica,
ha sido incapaz de dar respuesta, como se reconoce
en laintroduccion del programa de esaespeciaidad,
origindndose multiples vias de formacion en saud
publica, en laque las Escudlas de Salud Publicay las
Universidades (con sustitulos propios "no oficides"),
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fundamentalmente a través del Maéaster de Salud
Plblica, han jugado un papel primordid para
satisfacer esa necesidad social, habiendo adquirido
una experiencia, poseyendo un baggje formativo que
debe ser tenido en cuenta a la hora de impulsar
cuaquier politica en materia de formacion en Salud
Plblicay Administracion Sanitaria.

TITULACION DE POSTGRADO

La Congtitucion Espafiola en su articulo 149.1.30
fija como competencia exclusiva del Estado la
regulacion de las condiciones de obtencidn,
expedicion y homologacion de titulos académicos y
profesionales.

La Ley Organica 11/1983, de 25 de agosto, de
Reforma Universitaria, en su articulo 28.1, atribuye
al Consgo de Universidades la competencia de
propuesta a Gobierno de los titulos que tengan
carécter oficid y vaidez en todo € territorio
naciona.

Uno de los grandes objetivos de la Ley de
Reforma Universitariaesel de"acercar laformacion
universtaria a la redidad socia y profesionad de
nuestro entorno, de tal suerte que la Universidad
pueda "dar respuesta a las nuevas demandas del
mercado de trabgjo".

Reales Decretos posteriores regulan el tercer
cido de estudios universitarios, fundamentalmente la
obtencion y expediciéon dd titulo de Doctor, pero
también otros estudios de postgrado.

Ene R.D. 185/1985, de 23 de enero, se reconoce
gue la LRU "concede importancia singular a la
ordenacion de los estudios de tercer ciclo”,
afirmandose que este tercer ciclo "congtituye
condicion esencial para € progreso cientifico y, por
dlo, para € progreso social y econémico de una
comunidad"

El titulo de Doctor habilita para la docencia e
investigacion (R.D. 185/1985, de 23 de enero) y los
programas de Doctorado correspondientes tienen
como finalidad laespeciaizacién del estudiante enun
campo cientifico, técnico o artistico determinado
(R.D. 537/1988, de 27 de mayo).

Ademés del Doctor, los otros titulos que tienen
carécter oficial, y por tanto vdidez naciona y d
consiguiente reconocimiento labora y socid, son los
de especidizacion profesiona, que siendo abiertos a
los graduados universitarios de los distintos ciclos,
danderecho a correspondientetitulo de Especidista.
Son regulados por € Gobierno a propuesta del
Minigerio de Educacion y, en su caso, de los
Minigerios afectados. En materia de sanidad el
paradigma de esta regulacion es la via MIR, y en
Sdud Publica d titulo de Especidista en Medicina

Preventivay Salud Publica

Ninguna de las dos vias de obtencién de un titulo
oficial de postgrado pueden dar satisfaccion a las
necesidades sociaes existentes en relacion con la
Salud Publica'y con los servicios de Salud Publica,
porque ambas suponen un elemento de
especializacion que no favorece ni la necesaria
globdizacion conceptual de la Salud Publica ni la
necesaria intersectorialidad para € abordgje de los
problemas existentes.

Los Unicos titulos de postgrado que pueden tener
ese caacter intersectorial 'y multiprofesiona
(intercurrilar, como recoge € R.D. 185/1985 ya
citado), son los titulos no oficides. Sin embargo,
estos titulos carecen de ese carécter oficia en tanto
el Gobierno no establezca lo contrario. La
responsabilidad recae, pues, en € ambito palitico, y
es desde ese ambito desde donde se puede dar una
solucion de futuro aunatitulacion en Salud Pablicay
Administracion Sanitaria que satisfaga las
necesidades sociaes, profesionales y de la propia
administracion.

PROPUESTA

Desde la Federacion de Asociaciones de
Alumnos de Salud Publica (FAASP) defendemos la
necesidad y propugnamos la creacion de una
titulacion especifica de Salud Puablica y
Administracion Sanitaria a la que se pueda acceder
desde digtintos campos del conocimiento cientifico y
técnico que tienen relacion con la Salud Pablica

Titulacion especifica que no especiaizada, en la
medida en que esta profundiza pero limitae campo.
Titulacion especifica que permita formar
profesionales capaces de entender la complgjidad
social en todas sus dimensiones. Titulacion especifica
que permitaadquirir habilidades parameorar lasalud
de la poblacion y para dirigir las estructuras que
socidmente estan encargadas de recuperar la salud.
Titulacion especifica que deberia ser oficia y de
tercer ciclo, de postgrado.

Sn duda desde € campo profesional, cientifico,
técnico, universitario... habra mucho que aportar,
pero es desde € ambito politico y administrativo
desde donde se puede impulsar la creacion de esa
nueva titulacién necesaria para los retos de la Saud
Piblicaen @ siglo XXI.

Dentro de la normativa legal existente, tendran
mucho que decir tanto el Consgo de Universidades
como & Consgo Interterritorial del Sistema Naciona
de Salud. Ya con motivo de las 112 Jornadas de la
FAASP, sobre la Formacion en Salud Publica,
consderdbamos necesaria la creacion de una
Comision del Consgio Interterritorial que estudiase,
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dentro de la situacion de la Salud Publica en Espafia,
el tema de la formacion. Comisién con la que la
FAASP se comprometia a trabajar, a redlizar
cuantos esfuerzos fuesen precisos para aportar en €l
debate y para buscar € consenso suficiente que
permitiese € desarrollo de un programay un titulo
oficial que destacase en el océano de titulaciones
existentes en Salud Publica

Desde la FAASP seguimos considerando
necesarialacreacion de esa Comision, pero yaahora

y cada vez més pensamos que es urgente, por elo
ahora se debe exigir a los Ministerios de Sanidad y
de Educacion su implicacion directaparalacreacion
de una titulacion oficia especifica de Saud Publica
y Administracion Sanitaria. No es ya una necesidad
de los profesiondes, sino de las administraciones
publicas y de sus Servicios de Saud Publica, y
fundamentalmente del conjunto de la poblacién que
exige cada vez més un mayor nivel de sdud y unos
servicios de més caidad.

* Presidente de AGORA, Federacion de Asociaciones de Alumnos de Salud Publica (FAASP).

Siglo XXI: ¢Nueva titulacion en Salud Publica?. Basoa Rivas, G., Apuntes de Salud Publica, 2 (21-22): 149-152

RESUMEN DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN EL
VIl CoNGRESO GALAICO-Luso-CuBANO DE SALUD PUBLICA, |V JORNADAS DE LA FAASP .

Valor educativo de lareceta oficial

Dr. José L. Martincano Gémez.

INTRODUCCION: La receta medica es el
documento medico por excelencia. Millones de
usuarios hacen uso diariamente de la receta oficial
del Sistema Naciona de Salud. El 95 % de la
poblacion acude a menos unavez afio asuMedico
de Cabecera.

Desafortunadamente larecetaoficia actualmente
representa para €l paciente solo un documento de
transaccion para la dispensacion de las medicinas, y
para el medico una carga meramente burocrética.

OBJETIVO: Revaorizar la receta oficial como
documento medico prestandole otra funcion propia
de la atencion medica como es la Educacion parala
Sdud (EpS) y los programas de Actividades
Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS).
La receta oficia de papel de cambio a documento
medicomoderno, agil y nuevaverdaderaherramienta
de la actuacion medica.

METODO: Desarrollo de un modelo de disefio
propio de receta oficia informatizada.

RESULTADOS:. End caso optimoy conlafacilidad
de las recetas mecanizadasy en los apartados que €l

impreso oficial reserva, se anotan consgos Yy
advertencias a paciente sobre las dosis, horarios,
avisos sobre las posibles reacciones adversasy citas
pararevision.

Nosotros presentamos un model o de disefio propio

con inclusén de Consgos de Sadud en forma de
vifietas, anagramas o ilustraciones que se editan en
la receta de forma automatizada.
Significa una forma barata y masiva de difuson de
directrices medicas con la oportunidad de dirigirlos
segln  casos, necesidades de la poblacion y
prioridades de la Administracion como intervencion
oportuna en e momento en e que € usuario acude a
realizar una demanda concreta diferente.

A la vez es una forma amena, ilustrativa, y
creativa de EpS casada, complementaria y
compatible con métodos tradicionales.

CONCLUSION: La receta es un eemento idéneo
para mejorar la eficacia de las intervenciones del
profesona sanitario, considerando positivas
estrategiasinformativas o de educaci6n encaminadas
a facilitar los planes preventivos y programas de
salud.

Valor educativo de la receta oficial. Martincano, J.L ., Apuntes de Salud Publica, 2 (21-22): 152
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RESUMEN DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN EL
VIl CoNGRESO GALAICO-Luso-CuBANO DE SALUD PUBLICA, |V JORNADAS DE LA FAASP .

¢Realizamos las actividades preventivas sobre las que
mas evidencia existe de su impacto en la salud?

Garzon Gonzélez G., A.; AyalaVargas, V.; Bartolomé Benito, E.; Minué Lorenzo, S.; Valdivieso Blanco, C.; Pantoja Zarza,

C.

Introduccion: Enel Area2deMadridserealizo
en 1998 una revision bibliogréfica sobre la
evidenciade impactoenlasaluddelasactividades
preventivasmasfrecuentesqueserealizanenuna
consultadeAtencion Primaria. Seseleccionarony
priorizaron por un grupo de consenso aquellas
sobrelasquehabiamayor evidenciay enlasqueno
exi stiaunaimplantaciéngeneralizada. El resultado
fueel siguiente: 1) Detecciondetabaquismoy
consgjo, 2) DetecciondeHTA, 3) Control delas
cifrasdeHTA. 4) Analiticabasicay EKGenHTA,
5) Informaci n sobremétodosanticonceptivos6)
Detecciondeprécticasderiesgoy despistgjede
VIH encasoafirmativo 7)V acunacion dehepatitis
B agruposderiesgo. El primer paso paramejorar
laimplantacién era conocer el punto de partida.

Objeivos: Determinar e grado decumplimientode
las actividades priorizadas.

M etodologia: Disefio: Estudio descriptivo
transversal. Muestra: Seharealizado sobreuna
muestradelashistoriasclinicasdel Area. Seha
realizado muestreo estratificado por centroy seha
predeterminado el tamafio de la muestra,
obteniéndose una n de 200 historias.
Variables: Se recoge, para cada una de las
actividadesmencionadas, si constaenlahistoria
clinicaqueseharealizadoen€ plazoestablecido
para cada unade ellas.

Andiss Sedeterminarad intervalodeconfianzade
cada porcentaje calculando €l error estandar.

Resultados preliminares: Con un 30 % del
trabagjo de campo realizado los resultados

preliminaresdecumplimiento decadaunadelas

actividades mencionadas son:

a) despistgje de tabaquismo: 81 %

b) consgjo sistemético a fumador: 7%

C) despistgje de hipertensién: 48%

d) control de cifrasen HTA: 54%

€) anditicaen HTA: 82%

f) EKG en HTA: 76%

g) informacion de métodos anticonceptivos: 38%, h)
despistagje de practicas de riesgo: 4%

i) despistgje de VIH en précticas de riesgo: 73%, )
vacunacion de hepatitis B a grupos de riesgo: 65%.

Condusionesprdiminares Deconfirmarseestos
datos, podriamos clasificar, segun el grado de
implantaciénentresgrupos. 1) Bga: Comprended
consegjosistematicoa fumadory el despistgjede
practicas de riesgo. En el primer caso puede
tratarse de un criterio de cumplimiento
excesivamenteestricto (“tener registradoentodas
lasVidtasconsgo”). Ene segundo puedeexistir un
ciertogradodeinfraregistroperonoexplicaria
cifras tan bajas por 1o que parece existir una
dificultad paraabordar estetipodepreguntasenla
consulta. 2) Medio: Comprenderiadl despistajede
HTA, el control decifrasy lainformacion sobre
métodosanti conceptivos. Laexplicaciénquese
proponeese diferentegradodeimplantacionentre
losdigtintosprofesionales, existiendounosconato
cumplimientoy otroscon bajo. Deberian hacerse
estudiosen estesentido paraconfirmar o desmentir
estahipétesis. 3) Alto: el resto. Basandoseen estos
resultadossepropondriarealizar unaestrategiade
implantaci 6ngeneralizadaenlasactividadesde
i mplantacion bajay unaestrategiasel ectivaconlos
profesionales menos implicados en las de
implantacién media.

¢Realizamos las actividades preventivas sobrelas que mas evidencia existe de su impacto en la salud?.
Garzon, G.; Ayala, V.; Bartolomé, E.; Minué, S.; Valdivieso, C.; Pantoja, C. Apuntes de Salud Publica, 2 (21-
22): 153
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RESUMEN DE COMUNICACIONES PRESENTADAS EN EL
VIl CoNGRESO GALAICO-Luso-CuBANO DE SALUD PUBLICA, |V JORNADAS DE LA FAASP .

La Atencion Primaria de Salud en Portugal. La experiencia espafiola

Dr. Miguel A. Alvarez Franco

Introduccion:

De la carencia de profesionales de Cuidados de
Saude Primarios (CSP) en Portugal y la disponibilidad
de Médicos en paro en Espafia surgio en el afio 1997
un plan de contratacién de personal sanitario para
gjercer enla Sanidad Plblica Portuguesa (SPP).

Objetivo:

Daaconocer el desarrollo del plany laexperiencia

de los médicos espafiol es partici pantes.
Método:

Se describen los antecedentes y motivos de la
iniciativaportuguesa, el proceso, requisitosy modo de
seleccién, el tipo de contratacion sus condiciones,
desarrolloslaboralesy profesionales.

Resultados:

Debido en parte a sus caracteristicas culturales,
idiomédticas e incluso sociales, la oferta laboral se
declaré a priori como un destino atractivo. La
autoridades sanitarias Portuguesas actuaron
facilitando administrativamente la posibilidad de

contratacion, la adaptacion al medio, a sistema
organizativoy legal dela SPP.

Laintegracion hasido completa con alto nivel de
satisfaccién de la poblacion asistiday del personal
contratado. Actualmente ejercen en Portugal por esta
via aproximadamente 20 médi cos espariol esrepartidos
atodoslosniveles asistenciales.

Cubriéndoseen |aCSP sus aspectos mas completosy
actuales (demanda, urgencias, prevencion, programas
de salud y orientacion familiar y comunitaria). Los
médi cos contratados en CPS auapiciados por €l SPP,
estan completando su ciclo formativo de manera
reglada oficialmente para obtener la especialidad de
'ClinicaGerd'.

Conclusiones

H programade contrataci 6n de médicos esparioles
en el sistemaCPSdemuestrasatisfacer |asnecesidades
del SPPy se ha consolidado como una alternativa
positivay enriguecedoratantolaboral como formativas
paralos médicos espafiol es interesados.

La Atencion Primaria de Salud en Portugal. La experiencia espafiola. Alvarez, M A. Apuntes de Salud Publica,
2 (21-22): 154

I nfluencia de factor es psicosociales en la cober tura vacunal, de escolar es de O Paramo

Coladas Uria, MC.; Fouz Ulloa, A.; Aguiar Gonzélez-Redondo, MR.

| - INTRODUCCION. La OMS tiene como uno de sus
objetivos prioritarios la inmunizacién de la poblacién
contra las principales enfermedades infecciosas para
disminuir suincidencia, y paraeso esnecesario establecer
planes 6 programasde jinmunizaci6n. Estos deben basarse
en las caracteristicas sanitarias, socioldgicas, culturalesy
econdmicas de cada pais.

I1.- OBJETIVOS. Describir y analizar las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion escolar de O Péaramo
(Lugo). Determinar lainfluencia deesas caracteristicasen
la cobertura vacunal de los escolares.

Ill- MATERIAL Y METODOS. Estudio de caracter
transversal que consistié enlarealizacion de unaencuesta
de prevalencia que incluye datos personales y
sociodemograficos, |oscual esfueron obtenidos por medio
de una entrevista al responsable del nifio. La poblacion
objeto del estudio son todos |os alumnos de los distintos
cursos del colegio publico de O Paramo. Hemos redlizado

la determinacion de proporciones del grado de cobertura
vacunal segun lasdiferentesvariables sociodemogréficas,
paraello hemos utilizado el paquete estadistico SPSS.
IV.- RESULTADOS. No se aprecian diferencias
significativas en la vacunacion segln | as variablescurso,
sexo, nimero de hermanos, orden entre los hermanos,
grado de hacinamiento, nivel cultural del padre, nivel
cultural de lamadre, clase social, lugar de vacunacién ni
accesibilidad. Con respecto alaedad y de acuerdo con los
intervalos establecidos, los porcentajes de hien
vacunados encontrados fueron: 4-6 afios 100 %, 7-9 afios
91,67 %, 10-12 afios 85,71 %, y entre 13-15 afios el 14,29 %.
Encontramostendencialineal significativadecreciente. Chi
- cuadrado: 32,80 ; P< 0,001.

V.- CONCLUSIONES. A medidaque aumentalaedad del
nifio, disminuye lacoberturavacunal. El n°de hijos, n°de
orden que ocupacel nifio entre hermanosy tamario familiar
no parecen influir en la coberturavacunal.

Influencia defactor es sociodemogr &ficos en la coberturavacunal. Coladas, MC.; Fouz, A.; Aguiar, MR. Apuntesde Salud Publica, 2
(21-22): 154
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RESUMEN DE LA COMUNICACION PRESENTADA EN EL
VIl CoNGRESO GALAICO-Luso-CuBANO DE SALUD PUBLICA, |V JORNADAS DE LA FAASP .

ACTIVIDAD FiSICA Y 32EDAD. MEJORAS AUTOPERCIBIDAS
EN UN PROGRAMA DE AUTOINTERVENCION

Tenreiro, F.; Sordo, JA.; Pifieiro, C.; Dopico Pérez, OA.; Pérez, A.

INTRODUCCION

Con €l incremento progresivo de la esperanza de
viday las mejoras en los cuidados de salud, en pocos
afos & nimero de personas mayores que residirén
en Espafia rondara € 20%. Este dato suponeque se
generarén nuevas demandas, enrelacion con € ocio
y € tiempo libre, por parte de un colectivo que
ademas de vivir cada vez més afios, ve como se
anticipa en varios afos su integracion en un nuevo
colectivo socidl, € de los prejubilados, en una época
en la que la mayoria de elos se encuentran
perfectamente capacitados para realizar numerosas
actividades tanto de carécter laboral como en sus
ratos de asueto.

En e presente trabgjo de investigacion forma
parte de un proyecto interdisciplinar de promocién de
la sdud en que tiene como objetivo principd la
mejoraintegra de cadaindividuo, interviniendo desde
diferentes ambitos, entre los cuades se incluye la
actividad fisica

Establecemos diferentes variables objeto de
estudio, entre las que se encuentran la evolucion en
la condicion fisicadelos participantes y lacaidad de
vida percibida por cada individuo, para lo cua se
establ ecen determinadosinstrumentos de andlisis. Se
plantea ademas conocer cuales son las mejores
autopercibidas en lavidareal, s es quetienen lugar.

OBJETIVOS

Meorar la salud fisicay mental de un colectivo
de ancianos a través de un programa de actividad
fisca

Demostrar que la redizacion periddica de
gercicio fisico en personas mayores mejora su
caidad de vida

MATERIAL Y METODOS

Sujetos. La poblacion esta formada por hombres
(32%) y mujeres (68%) mayores de 65 afios y
pertenecientes a Centro de Salud de Serantes
(Ferral) que agrupa la zona rural de Serantes, La
Grafia, La Cabana, y Brion. Toda la poblacion esta
siendo atendidos por & mismo médico de cabecera.
Los sujetos fueron captados para este programa a
través del consgo de préctica de gercicio fisico del
médico de cabecera. Toda la poblacién posee como

minimo una patologia, abundando los sujetos con
pluripatologias.

Los criterios que se han tenido en cuenta parala
incluson de los sujetos en la poblacion han sido los
sguientes:

-- Personas mayores de 65 afios.

-- No presentar deterioro cognitivo.

-- Mantener un nivel tota deindependenciaenlas

A.V.D.

-- No exista contraindicacion absoluta contra la

préctica de actividad fisica adaptada a sus

capacidades.
Programa

Laplanificacion del programa de actividad fisica
gue se ha llevado a cabo consta de 6 fases de
aplicacion para un total de 20 semanas.

El nmero de sesiones semanales es de cuatro
gue tienen lugar los lunes, martes, juevesy viernes.
La duracion de cada sesion es de una hora. La
distribucion de las sesiones semanales se lleva a de
la forma anteriormente expuesta con € objetivo de
intercalar los dias de trabajo con los de descanso, |0
cual va a permitir una recuperacion adecuada (sin
gue por dlo se pierdan las mejoras conseguidas) en
relacion con laintensidad requerida en las sesiones.
Tras lafindizacion del estudio, con una duracion de
cuatro meses, laaplicacion del programa se prolonga
hasta |os nueve meses.

RESULTADOS

Actuamente se esta llevando a cabo e
tratamiento estadistico de |los datos de valoracion de
la condicién fisica y menta. En relacion con las
mejoras autopercibidas por los participantes, a
preguntarles ¢ha percibido agun tipo de variacion
desde que forma parte del programa de actividad
fisica?, los resultados han sido los siguientes:

L os participantes aprecian mejoras en un total de
15 items diferentes, sendo la media en & nimero de
mejoras apreciadas de 3.94. por cada participante:

Agilidad —coordinacién: 33 sujetos.  Fuerza: 12 sujetos.
Movilidad - flexibilidad: 20 sujetos. Suefio: 14 sujetos.
Estabilidad - equilibrio: 11 sujetos.  Dolor: 24 sujetos.
Fatiga - resistencia: 25 sujetos. Mareos: 6 sujetos.

Mejoras circulatorias: 12 sujetos. Perdida peso: 4 sujetos.
Volumen corporal: 2 sujetos.  Depresion: 5 sujetos.
Tension arterial: 4 sujetos. Estado de animo: 12.
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Regulacion glucosa: 2 sujetos.

CONCLUSIONES

Es de destacar € hecho de que agunos aspectos
en los cuéles aprecian mejora, tienen un caracter
mas subjetivo, como puede ser la depresion o €
estado de &nimo, y otros més objetivos, como puede
ser la movilidad, @ equilibrio, la regulacion de la

tenson, el suefio, etc.. S bien se ha realizado una
medicion estandarizada de diversos parametros
fiscos y psicologicos, en Ultimo caso es la propia
percepcion de mejorade individuo laque redundaen
una mayor sensacion de calidad deviday autonomia
para el desempefio de tareas de lavida diaria.

Actividad fisicay 32 edad. M g or as autoper cibidas en un programa de autointervencion. Tenreiro, F.; Sordo, JA.; Pifieiro, C.;
Dopico Pérez, OA.; Pérez, A. Apuntesde Salud Publica, 2 (21-22): 155-156
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Guia deintervencion paralapromocion de sexo seguro en € medio penitenciario.

Avino, A; Bustamante, R; Gonzéalez, FJ; Gonzdlez, J; Paredes, JJ; Pitarch, MC.

Objetivo:
Ofrecer un instrumento metodol 6gico que facilite
acciones educativas de prevencion del
VIH/SIDA, através de laredlizacion de talleres
de sexo més seguro en e medio penitenciario.
Material y M étodos.

A partir de los modelos tedricos explicativos del
canbio de comportamientos respecto a la
infeccion por el VIH/SIDA, y delaevauacion del
procesoy delosresultados delasedicionesdelos
talleres de 1995/96 en & Centro de Cumplimiento
del Establecimiento Penitenciario de Vaencia, se
elaboré e primer borrador de la Guia de
Intervencion que fue puesta a prueba durante €l
primer Seminario-taller de formacion de
educadores en promocién del sexo més seguro en
e medio penitenciario celebrado en Vaencia. Y
utilizandola en e resto de las ediciones del
Programa Lluna 96/97, 97/98, 98/99 y la actual
99/00. Con los resultados operativos de estas
ediciones se han ido introduciendo mejoras en la
guia; se formdé un equipo de educadores,
voluntarios y mediadores (internos formados
como co-monitores que paticipaban en la
docencia dd taller) y se amplio la oferta de los
tdleres a los Centros de Preventivos vy
Hospitalario. EI modelo actua de la guia es €
resultado de las aportaciones de los expertos en
la materia consultados y de los resultados de las

evaluacionesdelos 28 talleresredizados, hasta el
momento, en los que participaron un total de 460
internos del establecimiento  Penitenciario de
Valencia

Contenidos dela Guia. Constadelos siguientes
apartados: introduccién; descripcion del programa
y antecedentes; objetivos; contenidos y recursos;
formacion del equipo, funciones y pape del
educador; etapas paralapuestaen marchadelos
talleres; guias de sesiones con las actividades a
redlizar; evaduacion del proceso y de los
resultados; manejo de situaciones delicadas enel
contexto penitenciario; bibliografiay anexos.
Difusion. LaGuia, disefiada paradirigir laaccion
paso a paso, va destinada a todos aguellos
profesionales de Centros Penitenciarios y/o
miembros de ONGs que deseen poner en marcha
el programa de talleres. Esta editada por la
Subdireccion Genera de Sanidad Penitenciaria.

Conclusiones.
La guia de intervencién ha demostrado ser un
instrumento eficaz para e desarrollo de acciones
educativas en e contexto penitenciario. No es
una guia cerrada y definitiva sno que pretende
ser un instrumento sujeto a nuevas aportaciones
que mejoren las acciones preventivas.

Guiadeintervencion paralapromocién de sexo seguro en el medio penitenciario. Avifié, A.; Bustamante, R.; Gonzélez, RJ.;
Gonzélez, J.; Paredes, JJ.; Pitarch, MC. Apuntesde Salud Publica, 2 (21-22): 156
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Valoracion desde e hospital dela campafia de vacunacién frente al meningococo C en Galicia

Queiro, MT.; Barros-Dios, JM.; Bouzas, MA.; Garcia, MJ.; Fernandez, JM.; Gestal, JJ.

OBJETIVO: Destribir la evolucion de las
meningitis bacterianas en la poblacion de 0-19 afios
en & Area Sanitaria de Santiago de Compostela en
el periodo comprendido entre € 01/01/96 y €
31/12/98 tras la campaiia de vacunacion
antimeningococicay e inicio delavacunacion frente
al Haemophilusinfluenzae en d Ultimo trimestre de
1996.

SUJETOSY METODOS:

Disefio: Edtudio observaciona descriptivo en €
Area de Santiago de Compostela desde el
ldeenerodd 96 a 31 diciembre de 19.

Sujetos. 162 pacientes diagnosticados de meningitis
bacteriana, 108 varones (66.7%) y 54
mujeres (33.3%) con un rango de edad de
recién nacido a 19 afios.

Métodos; -Localizacion: CMBD (CIE-9) y vigilancia
activa de los casos de meningitis.

- Revision de Higtorias Clinicas.
- Para el céalculo de tasas se utiliz6 & Padrén
de 1996.

RESULTADOSY DISCUSION: Durante 1996 se
produjeron 77 casos de meningitis bacterianas en €l
grupo de 0-19 afios, descendiendo a 64 en 1997y a
23 en 1998. La distribucion de los agentes causales
se recoge en lasiguiente tabla:

Agente causal 1996 1997 1998

Meningococo 28 24 11

Haemophilus 2 0 0

influenza

Otros gérmenes 1 8 2

No se aislagermen 46 32 10
Total 77 64 23

Observandose quelameningitisporHaemophilus
influenzae solo aparece en 1996, 2 casos que se
presentaron en e grupo de 0-24 meses y no hay
nuevos casos en |os afios siguientes, 1o que parece
tener relacién con laincorporacion delavacunaanti-
Haemophilus influenza a caendario vacunal.

En la digtribucion en € tiempo de las meningitis
bacterianas, observandose unatendenciadecreciente
de las mismas, este descenso se produce
especiadmente por € descenso de incidencia de la
enfermedad meningocacica, que pasd de 16 casosen
1996 a 6 en 1998, tras la campafia de vacunacion
antimeningocdcica A+C. La distribucion por edad
también varia, de formaque apartir de 1997 masdel
60% de los casos debidos a meningococo C se
producen en e grupo de 0 a 24 meses. De los 10
casos de enfermedad meningocdcica en 1997, 7 no
habian sido vacunados y en 1998 sdlo 1 de los 6
casos ocurridos habiarecibido lavacuna. En 1996 se
produjo una muerte por serogrupo C y ninguna en
1997 y 1998. La incidencia de enfermedad por
serogrupo B se mantiene en tasas similares. En 1997
se detectd un caso de enfermedad meningocdcica
por & serogrupo W, 5.5 .

Afio Enf. Serogrupo C Serogrupo B
Meningocdcica Tasade incid. Tasade
Tasadeincidencia incid.

1996 21,7 123 39

1997 18,5 17 6,2

1998 85 4,6 2,3

Tasadeincidencia por 100.000 habitantes

CONCLUSIONES:

- La campafia de vacunacion antimeningocdcica
(diciembre 1996 - enero 1997) y la vacunacion
continuada para los no vacunados que entraban
en la cohorte etérea vacuna ha producido un
descenso del nimero de casos de la enfermedad
meningococica por serogrupo C, con un descenso
en 1998 incluso en € grupo de 0-24 meses,
poblacion no vacunable, sn que se haya
producido un aumento significativo den
enfermedad debido a serogrupo B.

- La incorporacion de la vacuna anti-
Haemophilusinfluenza a calendario vacunal en
noviembre de 1996 tambien ha influido en la no
gparicion de casos por meningitis por
Haemophilus influenza en 1997 y 1998.

Valoracién desde el hospital de la campafia de vacunacion frente al meningococo C en Galicia.. Queiro, MT.;
Barros-Dios, JM.; Bouzas, MA.; Garcia, MJ.; Fernandez, JM.; Gestal, JJ. Apuntes de Salud Publica, 2 (21-22): 157
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El mercado de genéricos en Espaiiay en USA: ¢Por quétantas diferencias?

Dr. Jos¢ M. delaLamaRincon

INTRODUCCION: El gobierno espafiol pretende
impulsar la utilizacion de los Medicamentos
Genéricos corno Ultima medida para reducir €
crecimiento del gasto farmacéutico en nuestro pais.
Los Genéricos se utilizan en nuestro Estado desde los
afios 80, pero su uso es minimo (alrededor de] 1%).
En USA, un mercado N veces mas grande que €l
nuestro, los Genéricos ocupan cas € 50% del
mercado.
OBJETIVOS:
|.- Analizar las tres razones fundamentales por las
cuales los Genéricos son tan utilizados en ese pais.
Papel delas HMO. Papd del consumidor.
Papel del sistema de venta de medicamentos.
[1.- Observar la situacion en nuestro pais de las
realidades descritas.
. Papel delosmédicosy del S.N. de Salud.

. Papel de los consumidores.
. Papel de los farmacéuticos.
RESULTADOS: Las amplias diferencias sobre la
implantacion del Genérico en e Estado Espafiol son
de causa multifactorid:
-- Escaso respaldo del Sistema sanitario en la
prescripcion: médicos y farmacéuticos.
-- Fata de influencia de los consumidores.
-- Escaso nimero de especiaidades Genéricas
comerciaizadas
CONCLUSIONES:
- Laimportancia de los Genéricos en e Estado
€s escasa.
.- Serequieren medidas de estimulo alos agentes
implicados: médicos y farmacéuticos.
.- Es necesaria unamayor informacion entre los
consumidores.

El mercado de genéricos en Espafiay USA ¢Por qué tantas diferencias?. Dela Lama, JM. Apuntes de Salud Publica,
2 (21-22): 158

Determinacién de las necesidades de los vigjos en la Comunidad.
Mediante laversién espafiola del Camberwell Assessment of Needs of the Elderly (CANE)

Raimundo Mateos, Matias Y barzabal, Francisca Gonzal ez, Maria-Jesus Garcia, |sabel Fraguela

Nuestra linea de investigacion epidemiolGgica ha
puesto de manifiesto la elevada prevaencia de
enfermedades mentales en Galicia. El proximo hito
debe ser la cuantificacion de las necesidades de los
mayores de 65 afios (18% de la poblacién).
OBJETIVOS: Se presenta e disefio y resultados
prelimiares de un proyecto de investigacion en curso.
Su objetivo es evaluar las necesidades sociales y
sanitarias de la poblacion mayor de 65 afios que vive
en sus hogares 'y las de sus cuidadores informales.
METODOS: Estudio epidemiolégico de campo,
transversal, de doble fase. Muestra (N=800)
aleatoria, representativa del Area Sanitaria de
Santiago de Compostela (500.000 habitantes).
Primera fase: se administra la escala de Depresion
de Yesavage, € MMSE y un screening de

dependencia. Segunda fase: 400 personas, 300
probables "casos' de Depresion y/o Deterioro
Cognitivo, y 100 "no casos'. El principd instrumento
es e Camberwell Assesment of Needos of the
Elderly (CANE) que mide 24 areas de necesidades,
asi como la necesidad de informacion y € malestar
psicol6gico/ansiedad del cuidador. Su vdidacion ha
incluido: 1) traduccion a espafiol y gdlego, 2)
retro-traduccion a inglés, 3) estudio piloto con
poblacién atratamiento y comunitaria.

RESULTADOS: Los datos preliminares avalan la
intdligibilidad de la verson espafiola del CANE,
incluso en poblacion de escaso nive de instruccion,
asi como su validez aparente, y fiabilidad (test-retest
e interexaminador).

Determinacion de las necesidades de los viejos en la comunidad. Mateos, R., Ybarzabal, M., Gonzélez, F., Garcia,
MJ., Fraguela, |.,. Apuntes de Salud Publica, 2 (21-22): 158
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I nteraccion entre el consumo de citricosy el habito tabaquico
en el cancer oral y delafaringe.

Ruano, A; Varela, ML; Juiz, MA; Figueiras, A; Barros-Dios, IM

Antecedentesy objetivos

El cancer ord y de lafaringe se sitaentre los 10
mas comunes a nivel mundia, comprendiendo la
clasificacion 141-149 de la CIE-OMS. El tabaco y €
acohol son los dos principales factores de riesgo de
esta neoplasia, pero se desconoce como puede
actuar e consumo de citricos en los fumadores en
relacion con e desarrollo de un cancer de este tipo.
Nos proponemos en este trabgjo estudiar larelacion
entre & consumo de tabaco y & consumo de citricos
y su posible interaccion o modificacion de efecto en
laincidenciadel cancer ora y de lafaringe.

Sujetosy métodos

Se realiz6 un estudio de casos y controles
incidentes de base hospitalaria. Se tomaron como
casos 72 sujetos diagnosticados
anatomopatol 6gicamente de cancer oral o defaringe
en d Complgo Hospitaario Universtario de
Santiago. Los controles fueron 75 sujetos ingresados
por patologia band en & mismo hospital.

Basandose en la informacién obtenida mediante
entrevista estructurada en escalas semicuantitativas
sedividieron los casosy los controles en 3 categorias
seguin su habito tabaguico y su consumo de citricos.
El consumo de tabaco se dividio en:

1) no fumadores.

2) fumadores moderados (de 1 a 19 cig/dia)

3) grandes fumadores (20 0 més cig/dia).

El consumo de citricos (naranjasy zumo de naranja)
se dividio en tres categorias.

a) menos de una vez ala semana.

b) de una a sei's veces por semana

C) una o mas veces a dia.

Los resultados se expresan en Odds Ratios e
interval os de confianza del 95%.

Resultados

En todas las categorias de consumo de tabaco
(tanto en fumadores como en no fumadores) se
observa una tendencia a descenso del riesgo de
padecer cancer oral o de faringe con € aumento de
consumo de citricos.

Los no fumadores que consumen citricos de una
a seisveces por semana presentan una OR de 4.53
(IC 95% 0.45-45.16) y d tomar citricos una 0 més
veces a dia la OR pasa a ser de 1.42 (1C95%
0.08-24.95).

La OR de fumadores moderados que apenas
consumen citricos es de 119 (1C95% 6.49-2180.54).
Si consumen citricos de unaa seis veces por semana,
esta OR pasaaser de9.71 (1C95% 0.92-103.04). S
toman citricos una 0 mas veces a dia, la OR es de
0.013 (1C95% 0-1.56e20).

Para los grandes fumadores, € riesgo entre los
consumidores de citricos de menos de una vez ala
semana es de 68 (1C95% 7.68-601.69), entre los
consumidores de unaasei s veces por semanga, laOR
es de 714 (1IC95% 7.6-670.84) y para los que
ingieren citricos una 0 mas veces a dia, € riesgo
desciende a 11.33 (1.17-109.26).

Conclusiones.

(1) El consumo de citricos en los no fumadores
parece descender €l riesgo de cancer ord y dela
faringe.

(2) El aparente efecto protector del consumo de
citricos es mas acusado en los fumadores que en
los no fumadores.

Interaccién entre el consumo de citricosy el habito tabaquico en el cancer oral y de faringe. Ruano, A; Varela, ML;
Juiz , MA; Figueiras, A; Barros-Dios, JM . Apuntes de Salud Publica, 2 (21-22): 159
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Efecto protector deloscitricosfrente al consumo de alcohol en
el riesgo de cancer oral y defaringe

Varela,MI|; Ruano, A; Juiz, MA; Figueiras, A; Barros-Dios. JM.

Antecedentesy objetivos

El cancer de la cavidad ord y faringe, integrado
por laslocalizaciones 141 a149 delaCIE-OM S para
oncologia, se considerael octavo cancer méas comun
en los paises desarrollados. Existen evidencias de
que & consumo de acohol y de tabaco, junto con €
de otras sustancias carcinogénicas, pueden jugar un
papel importante en su aparicion y de que las frutas
(entre elas los citricos) pueden gercer un efecto
protector.

El objetivo de este estudio es conocer € riesgo
asociado a consumo de acohol pero vaorando
conjuntamente la posible interaccién con € consumo
de citricos.

M étodos

Se disefid un estudio de casos y controles
incidentes. Hasta la fecha se tomaron como casos a
72 sujetos diagnosticados histologicamente en el
Complejo Hospitalario de Santiago. Como controles
se incluyeron 75 sujetos ingresados para cirugia
banal.

Se realiz6 una entrevista persona utilizando un
cuestionario  estructurado. La dieta se valoro
medi ante escal assemi cuantitativasdefrecuenciasde
CONSUMO, gue Se agruparon en tres categorias para
los citricos:

a) menos de unavez ala semana.

b) de 1 a 6 veces ala semana.

C) una 0 méas veces a dia.

El consumo de a cohol (en cc/dia) seclasificd en

tres categorias:
a) no bebedores y bebedores excepcionales.

b) bebedores moderados (1 a 99 cc/dia).
¢) grandes bebedores (100 0 més cc/dia).

Se dabor6 un modelo de regresion logigtica
multiple tomando como varigble dependiente la
condicion de caso 0 control y como variables de
exposicion, laingesta de acohoal y citricos gustadas
por edad y sexo. Tomando como categoria de
referencia la de los no bebedores y la de menor
consumo de citricos se valoraron las posibles
interacciones entre las variablesindependientes. Los
resultados se expresaron mediante Odds Ratios (OR)
con intervalos de confianza del 95%.

Resultados

No seobtuvieron riesgos significativos en € grupo
de los no bebedores, independientemente del
consumo de citricos. Entre los bebedores moderados
el riesgo fue sdlo significativo en los que consumen
citricos menos de 1 vez a la semana (OR=10,8;
1C95%: 1,297798). Entre los grandes bebedores, €
riesgo fue 110 veces mayor para los de bgo
consumo en citricos (IC95%: 8,9-159.170), pasando
a 63,33 para los de consumo medio (1C95%:
5,869.634) y a 30 parala categoria méas ata (1C95%:
1,4-63.1502).

Conclusion

(1) El consumo de alcohol es siempre un factor de
riesgo para los grandes bebedores.

(2) Los bebedores moderados sblo tienen un
riesgo significativo cuando consumen citricos
menos de una vez ala semana

(3) El consumo de citricos disminuye de forma
sgnificativa d riesgo producido por € acohol.

Efecto protector de los citricos frente al consumo de alcoholo en el riesgo de cancer oral y defaringe.; Varela, ML .;
Ruano, A.; Juiz, MA.; Figueiras, A.; Barros-Dios, JM. Apuntes de Salud Publica, 2 (21-22): 160
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Control microbiol6gico ambiental en centros hospitalarios

Jato Diaz, M.;. Jato Diaz, A.;.Bouzas Rodriguez, MA .; Fernandez Naveiro, JM.; Garcia-Riestra, C.; Gestal Otero, JJ.

Actualmente, fendmenos como la apariciéon de
brotes de infeccion nosocomia por Aspergillus,
Legiondla o Mycobacterium tuberculoss, € mayor
nimero de sistemas de aire acondicionado en los
centros sanitarios, la elevada frecuencia de obras de
remodelacion que facilitan lacontaminacion dej aire,
la atencidn a pacientes mésinmunocomprometidos y
de mayor edad, la utilizacion de técni cas diagnésticas
cada vez mas invasivas, la colocacién de prétesisy
la mayor frecuencia de transplantes de todo tipo,
hacen reconsiderar la importancia del aire en la
transmision de infecciones en € medio hospitaario.

Es necesario redlizar estudios ambientales para
definir € papel del are, ya que d control y
prevencién de las infecciones dependen de
conocimiento de la interaccion entre todos los
factores implicados para poder identificar y aplicar
los medios més efectivos, practicos y apropiados
para interrumpir e impedir € desarrollo de las
mismas, estableciendo estandares de climatizaciony
control microbiol6gico ambiental.

Traslarevisén bibliogréficade laliteratura sobre
el papd que juega @ are en la transmision de
enfermedades y los métodos empleados para €
control microbiol6gico ambienta en los hospitales nos
encontramos con que no hay consenso respecto a

* S deben redlizarse estos controles.

* su periodicidad.

* a momento de redlizarlos.

* los vadores aceptables de contaminacion

ambientdl.

* volumen de aire atomar ni tiempo de muestreo.

» a tipo de placas a emplear.

Es muy importante y urgente que se promuevael
establecimiento y adopcidn de unos estandares de
referencia de la calidad microbiologica ddl are. La
Adminigtracion, con e asesoramiento de las
Sociedades Cientificas debe de liderar € proceso.
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1.- Mangran AJ et a. The Hospital Infection
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for the preventios of surgiral site infection, 1999.
Infect. Control Hosp. Epidemiol. 1999; 20:
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2.- GuiaPracticapara€ disefio y mantenimiento
de la climatizacion en quiréfanos. Madrid;
Subdireccién General de Obras, Instalaciones y
Suminigtros, Minigterio de Sanidad y Consumo,
Ingtituto Nacional de la Salud. 1996.
3.- Grupo de Trabgjo de la SEMPSPR y €
INSALUD. Recomendaciones para la
verificacion delabioseguridad ambientd respecto
a hongos oportunistas. Madrid; 1999.
4.- Gaspar Cy cols. Control microbiol 6gico aéreo
de quiréfanos de ventilacion plena. Sugerenciade
estdndares. Enferm. Infece. Microbiol. Clin.
1997; 15: 250-254.
5.- Grupo de Trabgo del Servicio Vasco de
Sdud. Recomendaciones paralaminimizacién de
los riesgos microbiol6gicos asociados a
infraestructuras hospitalarias de Osakidetza;
Direccion de Asistencia Sanitaria, Direccion de
Salud Publica. Departamento de Sanidad; Pais
Vasco, 1999.

Control microbiol6gico ambiental en centros hospitalarios. Jato, M.;. Jato, A.;.Bouzas, MA.; Fernandez, JM .;
Garcia-Riestra, C.; Gestal, JJ. Apuntes de Salud Publica, 2 (21-22): 161

A

(Vol . IT. 161)

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS.P.

- N 21-22 - Pagi na 45



Cursos, Congresosy Jornadas

-- V Conferencia Europea de Promocion y Educacion parala Salud.
Santander, 10-13 de Mayo. Teléfono: 913303422. Fax: 915437504, E-mail: msainz@hcsc.es

-- V111 Congreso L atinoamericano de Medicina Social
La habana, 5-9 de junio. Caribe Internacional Tours, telef.: 915630731, fax: 915635949

-- Congreso Mundial de Bioética.
Gijon, 20-24 de junio. Informacién: teléf.: 985176006, fax: 985175507

-- VII1 Encuentros Gallego-Cubanos de Salud Publicay Epidemiologia
Lahabanay Santiago de Cuba, 22-30 de junio. Agenciade vigjes Sol y Son.
(Informacién: Jesus P. Gonzélez Comesafia, e-mail: mjduranrod@mixmail.com )

— International Conference on Health & Communication
Barcelona, 20-22 Septiembre. Informacion: teléf.: 933177129, fax: 933186902

-- XXII Congreso Nacional SEMERGEN.
Santiago 27-30 de Septiembre de 2000. Viagjes Atlantico. Teléfono 981569040 Fax: 981572867

-- V Jornadas de la Federacion de Asociaciones de Alumnos de Salud Publica (FAASP).
Bilbao, 13-15 Noviembre de 2000. Teléfono: 944445689
(Condiciones especiales para |l os socios de las asociaciones integrantes de la FAASP)

Diplomatura de Posgrado

Disefio y Estadistica

para la investigacion en Ciencias de la Salud

Laboratori d'Estadistica Aplicada
Universitat Autonoma de Bar celona
Apartado, 40 - 08193 Bellaterra
Tel: (93) 5811632 (9al5h)
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VII Congreso Galaico-Luso-Cubano de Salud Pablica

IV Jornadas de la Federacion de Asociaciones de Alumnos de Salud Publica

Santiago de Compostela 3 - 4 de Diciembre de 1999

Declarado de interés cientifico por la Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica
Declarado de interés sanitario por la Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais

COMITE ORGANIZADOR

Presidentes:

Prof. Dr. Juan J. Gestal Otero.
Dr. Leopoldo Garcia Méndez.
Vicepresidentes:

Dra. Montserrat Garcia Sixto.
Dr. Carlos Quintas Fernandez.
Secretarios:

Dr. Juan Ramon Garcia Cepeda.
Dra. Lourdes Maceiras Garcia.
Miembr os:

Dr. Xoan M. Barros Dios.

Dr. Jesls P. Gonzalez Comesafia.
Dr. José L. Martincano Gémez.
Dra. Beatriz Placer Iglesias.

Dr. Alberto Losada Martinez.
Dra. Obdulia Ramos Mosquera.
Dr. Luis Rodriguez Miguez.

Dra. Yolanda Rojo Grandio.

Dr. Joan Serrai Manetas.

COMITE CIENTIFICO

Presidente:

Prof. Dr. J.J. Gestal Otero.
Secretario:

Dr. Adolfo Figueiras Guzman.
Vocales:

Dr. Benjamin Abarca Bujan.
Dr. German Basoa Rivas.

Dr. Carlos Ferndndez Gonzélez.
Dr. Leopoldo Garcia Méndez.
Dr. Edilberto Gonzalez Ochoa.
Dr. Pedro Guillen Robles.

Dr. Henrique Lecour.

Dr. Pedro Lafuente urdinguio.
Dr. José M. L6pez Abuin.

Dr. Salvador Massano Cardoso.
Dr. Agustin Montes Martinez.
Dr. José Ofiorbe de Torre.

Dr. José M. Pereira Miguel.
Dr. Nicolas Rodriguez Vedia.
Dr. Ernesto Smith Chamosa.
Dr. Pablo Vaamonde Garcia.

SECRETARIA CIENTIFICA
Cétedrade Medicina Preventiva
Facultad de Medicina, Santiago
C/ San Francisco s/n

15705 Santiago

? 981581237 fax 981572282

L osdias3y 4 dediciembrede 1999 sehacel ebrado enlaFacultad de
Medicinael Vi1 CONGRESOGALEGO-LUSO-CUBANODE SAUDEPUBLICA,
|VJORNADASDELAFAASP, quehanorganizadolaCéatedradeMedicina
Preventivay Salud Publicay laFAASP, atravésdelaAsociacion de
Alumnosy Master en Salud Pablica de Galicia.

Han participado 147 congresi stas, 36 ponentesy han sido presentadas
32 Comunicaciones. Desdeestaspéginasqueremosagradecer laacogida,
apoyo Y colaboracionconel quehemoscontado, yaquegraciasaellose
hapodido celebrar un Congreso conunnivel cientifico (tanto por lacaidad
de las ponencias como por el debate suscitado) y con unaaudiencia
dificilmente inimaginables.

Como conclusionesdeeste Congreso centrado fundamental menteen
| osdesafiosal osqueseenfrentalaSalud Pablicaenlosproximosarios
destacariamosquedebe ser maspracticaquetedrica, quedebeestar
estructurd y funcionalmenteimplicadaene mundolabora y empresarid,
enlaorganizacionasistencial, disponer deunareddecontroal, vigilanciay
al erta, descentralizadapero conjerarquiasupranacional, queseocupedel
medioambiente, trafi co depersonas, anima esy mercancias(especid mente
las destinadasal consumo) y a estudioy prevenciondelasenfermedades
incidentesy preval entes, paral o cua esnecesariaunaformaci én especifica
en Saud Publicadeprofes ond esdecampostan diversoscomoingenieria,
cienciasdelacomunicacion, derecho, farmacia, veterinaria, informética,
enfermeria, biol ogia, epidemiol ogia, medicina, quimica, fisica, pedagogia,
sociologia, etc...

Nuestro agradecimiento ala Secretaria X eral daConselleriade
Sanidade, Direccion Xera de Saude Publica, Subdireccion Xeral
de Atencidn Primaria, FEGAS, SecretariaXera de Investigacion
e Desenvolvemento, Semergen-Galicia, Agamfec, Semg-Galicia,
Citroen, Smithkline-Beecham, Normon y Uriach.

Desde estas pagina queremos felicitar y darle la enhorabuena,
como maximos responsables de este evento, a Prof. Dr. Juan
Jestis Gestal Oteroy al Dr. Leopoldo Garcia Méndez.
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