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| ntroduccion

n Espafia en la actualidad, se habla

bastante delasalud y lasanidad, aun-

gue cuando se produce € debate
publico acostumbra a referirse a cuestiones de
caracter organizativo, como si es suficiente o
no lafinanciacion, o si la provision de los ser-
vicios sanitarios, basicamente, asistenciales
debe ser publica o privada. Ello ocurre cuando
se plantean propuestas globales de reforma,
como paso con lallamada Comision Abril, en
1991, o, més recientemente, cuando se propo-
nen medidas especificas, ya sea € célebre
«medicamentazo» o lareconversion de los cen-
tros sanitarios en fundaciones. Pero ni €
impacto en lasalud de las personas y las comu-
nidades, ni tampoco |los contenidos en los que
deberian consistir las intervenciones sanitarias
paramejorar la salud de la poblacién son obje-
to frecuente de andlisis y debate.

Tampoco es que los medios profesionales y
académicos vayan mucho més allg, y llamala
atencion que las revistas cientificas espafiolas
més prestigiosas en € dmbito de lasalud y la
medicina —aquellas que estan incluidas en el
Science Citation Index—rara vez abordan te-
mas de politica sanitaria o de salud, lo que
contrasta con el comportamiento de sus homo-
nimas britanicas o estadounidenses. En efecto,
el British Medical Journal (BMJ) o The Lan-
cet, entrelasinglesas, y e Journal of the Ame-
rican Medical Association (JAMA) o incluso
The New England Journal of Medicine se
muestran mucho mas sensibles a este tipo de
cuestiones.

Ni siquieralas revistas espariol as especifica-
mente dedicadas ala Salud Publicay ala Ad-
ministracion Sanitaria son particularmente
proclives a la discusion abierta y sistematica
de las posibles alternativas en el campo de las
politicas de salud. Tal vez pueda considerarse
una excepcion el informe bianual que la Socie-
dad Espafiola de Salud Publicay Administra-
cion Sanitaria (SESPAS) viene publicando
regularmente desde 1994 (1-3),

Seguramente, |as causas de este aparente de-
sinterés son maltiples, pero tal vez 1o masim-
portante sea que la capacidad de producir sa-
lud de nuestro modelo sanitario se considere
adecuada, de la misma maneraque alos solda-
dos en tiempos de paz el valor se les supone.
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En consecuencia, las criticas globales més o
menos radicales resultarian, en un sentido lite-
ral, impertinentes.

Sin embargo, existen indicios suficientes
sobre los déficits del planteamiento sanitario de
la denominada civilizacion occidental, que es,
sin duda, actualmente hegemaonico en nuestro
mundo, como para que, a menos, se intenten
proponer alternativas, mas o menos radicales.
Indicios que tienen que ver con el incremento
preocupante de laiatrogenia que provocan los
servicios sanitarios mismosy, de otro lado, con
laincapacidad de comprender y de reaccionar
adecuadamente frente a los riesgos que parala
salud suponen los factores ambientales.

De ahi que quizas resulte de interés una vi-
sién mas global, basada en la salud como eje
vertebrador de las politicas sanitarias y fruto
de laexperienciaprofesional en el gercicio de
la Salud Publica en una institucién que, como
e Ingtitut Universitari de Salut Publica de Ca-
talunya, comparte la natural eza académica con
la de la administracion sanitaria, de manera
gue dispone de una perspectiva Unica, puesto
gue disfruta de una cierta distancia de |l os pro-
blemas cotidianos pero sin que esté demasiado
alejada de larealidad de tales problemas @.

L os limites de Panacea

0S servicios sanitarios contempora
neos, a menos en los paises llamados
desarrollados, se caracterizan por un
incremento, espectacular y persistente, de los
recursos dedicados a diversos aspectos relati-
vos la salud de las personas. Este aumento, ha
sido consecuencia de la asuncion de que la
salud es un bien de los individuos que merece
proteccion publica, de forma que la adminis-
tracion se responsabiliza de ella, sea mediante
un modelo de Seguridad Social de amplisima
cobertura, como ocurre en Francia o en Ale-
mania, bien a partir de instituciones sanitarias
publicas que proporcionan a todos los ciuda-
danos una cobertura sanitaria general, como ha
ocurrido desde hace décadas en Escandinavia,
el Reino Unido o recientemente en Espafia.
La percepcion de los ciudadanos sobre las
posibilidades de las ciencias de la salud, béasi-
camente la Medicina, ha tenido también una
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influencia directa sobre esta situacion, ya que
a aumentar sus expectativas se han aumenta-
do también sus demandas de intervencion sa-
nitaria, las cuales se han ido satisfaciendo gra-
cias a desarrollo de los servicios sanitarios
publicos que, a su vez, constituyen un elemen-
to motor del crecimiento del sector, puesto que
suponen posibilidades de trabajo para quienes
se dedican profesionalmente a ellos, de donde
ganan influencia sobre la distribucién de los
recursos generales, influencia que cada vez es
mayor también para la potente industria sani-
taria que se haido desarrollando al ofrecer un
estimulo para el beneficio mercantil.

En suma, todos los intereses en liza han ido
convergiendo en un modelo basado en la con-
tinuada expansion de |os servicios, productos e
intervenciones que se pueden ofrecer, lo que es
perfectamente coherente con €l tipo de organi-
zacion socia predominante, en la que uno de
los principales valores es € del consumo.

No obstante, el modelo no parece capaz de
satisfacer todas las necesidades percibidas ni
expresadas. Por un lado, como consecuencia
del progresivo enveecimiento de |as poblacio-
nes, de forma que disminuye |a proporcion de
poblacién productiva, capaz de generar riqueza
a conjunto de la sociedad e, incluso, de mante-
ner una capacidad adquisitiva personal y fami-
liar suficiente como para asumir de forma pri-
vada, algunos consumos sanitarios. A lavez, se
incrementan |las necesidades de atencion sani-
taria, por razones bioldgicas dificiles de neutra-
lizar, y, sobre todo, como consecuencia del
modelo de prestacion de servicios sanitarios
incapaz de proporcionar una atencion adecuada
alas personas que padecen enfermedades incu-
rables, las cuales constituyen sino la mayoria,
si una buena parte de los problemas de salud
con los que nos enfrentamos.

No debemos olvidar, tampoco, que buena
parte de la atencién a las necesidades de cui-
dados de la poblacion anciana 'y de las perso-
nas gque con independencia de su edad sufren
incapacidades importantes se ha venido resol-
viendo, tradicionalmente, con el recurso a las
redes sociales de lacomunidad, bésicamente la
familiay los vecinos. Pero como consecuencia
de la transformacion experimentada por la
familiay, en general, por laorganizacion delas
colectividades, €l apoyo social voluntario se
ve dificultado lo que comporta una mayor
demanda de atencion formal, a pesar de que en
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muchas ocasiones resulte insatisfactoria para
la calidad de vida de los incapacitados.

Tanto lainsuficiencia potencial del sistema
sanitario pararesolver los problemas de salud
incurables, como la creciente demanda de aten-
cion socio-sanitarialleva a propuestas de alter-
nativas a estado del bienestar basadas en la
limitacion de las prestaciones sanitarias y
sociales a cargo del erario publico. Lo cual se
justifica por laeventual imposibilidad de soste-
nibilidad econémica.

Pero raras veces se tienen en cuentalos limi-
tes de un model o sanitario como € que tenemos
en relacion con su capacidad efectiva de produ-
cir salud en la poblacion. Hasta hace relativa-
mente poco ni siquiera se consideraba cuestio-
nar el origen de la cada vez mayor cantidad de
efectos adversos que sobre la salud de los con-
sumidores de |os servicios sanitarios se produ-
cen. Pero el caso es que, aunque nos cueste
aceptarlo, las intervenciones sanitarias no siem-
pre resultan benéficas para la salud. Pueden ser
indtiles y hasta perjudiciales &7. Lamentable-
mente el desarrollo de los métodos de evalua-
cion del impacto de las intervenciones sanita-
rias es mucho més lento que la creacion de
nuevas intervencionesy tratamientos.

Para acabar de complicar la situacion resul-
ta, ademés, que |os servicios sanitarios han cre-
cido de forma desproporcionada, de manera
gue los que se dirigen alos individuos son los
gue han experimentado un mayor crecimiento,
aungue se sepa gque lainfluencia de los factores
extrasanitarios sobre la salud es masintensay
determinante. En cambio los servicios sanita-
rios colectivos, gue tienen como objeto la pro-
mocioén y la proteccién de la salud de las comu-
nidades han sufrido un notable deterioro, a
menos s |os consideramos institucional mente.

Asi, frente alosriesgos colectivos parala
salud que, independientemente del peligro real
que comportan, despiertan mayor preocupa:
cioén e inquietud entre los ciudadanos, no dis-
ponemos de instituciones de Salud Publica, ca-
paces de proporcionar una respuesta adecuada.
Tales riesgos se refieren alos peligros poten-
ciales de la contaminacion atmosférica, de las
radiaciones el ectromagnéticas, de la contami-
nacion de los alimentos, etc., y, también, ala
presentacion de brotes epidémicos, sean de na-
turaleza biolégica o no.

L os antiguos servicios de Salud Publica que
conocieron su apogeo en € acmé del movi-
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miento higienista han ido perdiendo compe-
tencias afavor de otros estamentos de la admi-
nistracion, como pueden ser |0s departamentos
de Medio Ambiente, los de Industria, Agricul -
tura, Urbanismo, etc.

Sanidad (publica) y
Salud Publica

uando nos ocupamos de la organi-

zacion de las intervenciones relati-

vas a la mgjora de la salud de las
personasy de las poblaciones se acostumbra a
producir una confusién entre dos términos que,
a menos en la préctica, tienen significados dis-
tintos. Se trata de la Sanidad y de la Salud
Publica. A menudo se considera que la Salud
Publica es el conjunto de los servicios sanita-
rios financiados publicamente, tal vez porque
el adjetivo parece referirse alatitularidad de
los recursos empleados. Aunque también, co-
mo es el caso, pueda calificar el ambito al que
sedirige, € publico, esto esel comunitario. Por
ello resulta mas claro utilizar € término Sani-
dad para denominar todas las funcionesy acti-
vidades que en €l seno de la sociedad se llevan
acabo con € proposito declarado de influir be-
néficamente en el desarrollo de la salud, tanto
s setrata de intervenciones de caréacter publico
como privado, ahora en cualquiera de los senti-
dos del adjetivo.

Si atendemos alafuente de financiacién de
estas actividades podemos distinguir una sani-
dad publica 'y una sanidad privada. Los ele-
mentos mas caracteristicos de la sanidad son
|os servicios sanitarios que se pueden propor-
cionar ala poblacion de distintas formas, seguin
el tipo de funcién sanitaria que desarrollen.
Asi, nos encontramos con servicios sanitarios
asistenciales, que se caracterizan basicamente
porgue proporcionan una atencion individuali-
zada alas personasy con servicios comunita-
rios que llevan a cabo intervencionesy activi-
dades dirigidas a grupos de la poblacién o a
comunidades enteras.

La sanidad publica dispone de dispositivos
asistencialesy comunitarios. La sanidad priva-
datambién, pero por razones de demanday de
interés econdmico, la mayoria de los servicios
gue presta la sanidad privada son de carécter
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asistencial. Los dispositivos de caracter comu-
nitario, cuyo ambito de actuacion es el de la
comunidad, son los que tradicionalmente cons-
tituyen la Salud Publica. Las intervenciones de
Salud Publica, pues, son basicamente poblacio-
nalesy consisten fundamental mente en inter-
venciones de proteccion y de promocion de la
salud.

L as causas de la confusion terminolégicaala
gue me referia unas lineas mas arriba probabl e-
mente se deben, en gran parte, a los distintos
significados de |a palabra publico, pero es posi-
ble que también reflgjen algunas razones histo-
ricas. La Salud Publica ha compartido durante
muchos afos |os mismos recursos materiales,
personales y financieros que lallamada benefi-
cencia, que era la Unica prestacion sanitaria
asistencial que los estados prestaban a sus ciu-
dadanos. Muchos de los profesionales sanita-
rios con los que ha contado hasta ahorala Salud
Pablica—y en muchas comunidades siguen en
activo— son los funcionarios sanitarios locales,
los médicos y los practicantes de asistencia
publica domiciliaria (APD), los farmacéuticos
titulares y los veterinarios titulares. Desde los
anos sesenta los médicos y practi cantes —uego
enfermeros y ahora diplomados universitarios
de enfermeria— fueron coaptados por la Seguri-
dad Social, de manera que compatibilizaban el
gjercicio de sus funciones de Salud Publica con
las de la asistencia de beneficenciay con las
derivadas de la Seguridad Social.

Esta coincidencia de |os mismos profesiona
les en el desempefio de funciones sanitarias
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distintas puede ser, pues, una de las causas de
la confusion. Cabe decir que en muchos paises
angléfonos, sobre todo aguellos que no cuen-
tan con una sanidad publica de ambito univer-
sal, disponen de una Seguridad Social cuya
cobertura es rel ativamente reducida, |os servi-
cios de la Salud Publica acostumbran a incluir
algunas intervenciones de carécter asistencial.

Tales confusiones tienen consecuencias méas
alla de las eventual es imprecisiones semanticas,
puesto que tanto parala mayoriade la poblacion
como incluso en los medios politicos en los que
se deben tomar decisiones, las peculiaridades de
la perspectiva de Salud Publica a la hora de
afrontar los problemas de salud de las comuni-
dades se diluyen tanto que practicamente nadie
las tiene en cuenta como base de |a sanidad.

L as funciones de
la Sanidad

ualesquiera de las actividades sani-

tarias puede clasificarse, segin su

proposito en relacion con la salud

de las personas y de las poblaciones, en unade

las tres categorias siguientes: la Promocion, la

Proteccion y la Restauracion de la Salud (vea-
se el cuadro 1).

Lapromocién de lasalud, de acuerdo con la

carta de Otawa ® pretende aumentar la salud

de lapoblacién y de las personas, y por ello se

Cuadro1
Areasfuncionales de la Sanidad en relacion con la Salud
Funcion Dimension I nter venciones (g emplos)
. Colectiva Politicas de Salud
Promocion delasalud Individual Consejos saludables
. Saneamiento
Colectiva . e
Proteccion de lasalud N ér\lg/n;né%rgon segura
Individud (Primaria, Secundariay Terciaria)
Colectiva ;Sgéﬁfa?;sew' clos
Restauracion de lasalud S ; .
Individual Atencion primaria

Atencion especializada

Fuente: Elaboracion propia
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remite a la definicion de salud en su sentido
positivo, esto es, mas alla que lamera ausencia
de enfermedad o de alteraciones. Para conse-
guir su propostito, las intervenciones de pro-
mocion de la salud deberian, pues, incrementar
el bienestar fisico, psiquico y social —de acuer-
do con la definicion de salud de la OMS- o
bien la autonomia, la solidaridad y el disfrute
de la vida —seguin la definicion del X Congrés
de Metges i Biolegs de Llengua Catalana. No
obstante, en la préctica las actividades de pro-
mocion de la salud acostumbran a consistir en
lo que se denomina prevencion primordial,
reducir la exposicion a factores de riesgo, par-
ticularmente aguellos que tienen gque ver con
los denominados estilos de vida.

La proteccién de la salud tiene como objeti -
vo evitar la aparicion de enfermedades, de
manera que, en lenguaje llano, seria un sinéni-
mo de la prevencion. Sin embargo, se acos-
tumbra a interpretar que la proteccion consiste
exclusivamente en las actividades colectivas
gue reducen o eliminan los factores de riesgo
para la salud de carécter ambiental, de forma
gue se confunde con el saneamiento. Estalimi-
tacion del significado del término proteccion
tiene poco sentido y, todavia mas, que su inter-
pretacion en sentido lato aumentaria las posi-
bilidades legales de intervencion de las admi-
nistraciones locales en Espafia, de acuerdo con
la distribucion de competencias establecida
legal mente.

Laultimade lasfunciones de la sanidad esla
restauracion de la salud, aunque precisamente
fue la primera que apareci6 en la historiay la
que, sobre todo a partir del establecimiento del
estado del bienestar o de la Seguridad Social, ha
alcanzado e mayor grado de desarrollo. Lafun-
cion restauradora abarcala curacion, € cuidado
y larehabilitacion de los enfermos 'y se debe
proporcionar alas personas gque la requieren.

Estas tres funciones son, pues, e nlcleo
sobre el que se deberian disefiar las politicas de
salud. El peso especifico de cada una de ellas
en el conjunto de la sanidad es muy distinto y
aunque sea conveniente que la funcion de res-
tauracion de la salud consuma més recursos
que las otras, la verdad es que laimportancia
relativa de cada una de las tres funciones es, en
la actualidad, desproporcionada, de manera que
tanto la promocion como la proteccion de la
salud quedan muy por detrés de las funciones
curativas, de atencion y rehabilitacion de los
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pacientes, en la expresion real de las politicas
de salud.

Politica(s) de salud
cqué eslo que espera
la poblacion?

uando se habla de politicas de salud,

conviene distinguir las politicas

explicitas de las implicitas, porque
a menudo las politicas explicitas acostumbran
a tener una excesiva dimension retérica, de
manera que las promulgaciones formales pue-
den resultar muy alejadas de |lo que ocurre en
realidad.

En los dltimos veinte afos, en nuestro pais
hemos asistido a un resurgimiento, a menos
aparente, de la planificacién sanitaria, producto,
entre otras razones, de dos circunstancias. De
un lado lainfluencia de la «Estrategia de Salud
para Todos» delaOMSYy del otro de latempra
natransferencia de las competencias de planifi-
cacion sanitaria a las diecisiete comunidades
auténomas que configuran el Estado Espafiol.

Ambas han tenido lugar afinales de los se-
tenta, en pleno proceso de transicion politica, de
manera que se han aimentado mutuamente. La
estrategia salud para todos ha servido como una
referencia poco discutible, debido asu origen, y
ha podido emplearse como coartada para gene-
rar una politica explicita propia. Las comunida-
des autonomas han dispuesto de un instrumento
gue, a menos sobre el papel, les ha permitido
fijarse objetivos y, en algunas ocasiones incluso
establecer, también sobre el papel, prioridades
de intervencién que, como es sabido, son €
meollo de cualquier politica.

Los planes de salud, pues, han sido €l ele-
mento central en el disefio de las politicas ex-
plicitas de salud. Lamentablemente su operati-
vidad ha sido irregular y, en la mayoria de
ocasiones, escasa. Incluso aquellas comunida-
des autdnomas que han prestado més atencién a
la planificacion como es el caso de Catal uiia,
donde se han publicado dos ediciones del plan
de salud y se ha procedido a una evaluacion de
la situacion, las limitaciones de las politicas ex-
plicitas son evidentes.

Entre estas limitaciones cabe destacar el
poco interés que han suscitado en los propios
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parlamentos autonémicos, en los que los deba-
tes sanitarios han seguido la tonica que exponia
a principio, por lo que los objetivos de salud
comprometidos en los planes no han servido
como una auténtica agenda politica. Ademas,
hay que sefialar que puestos a asumir compro-
misos se han formulado demasiados objetivos
como para que su evaluacion y seguimiento
pudiera alcanzar un protagonismo eficaz y
transcender ala opinion publica de forma com-
prensible.

Pero también se debe tener en cuenta que,
en general, no se han elaborado planes de ser-
vicios que desarrollaran el plan de salud. Sin
un disefio organizativo con la correspondiente
asignacion de recursos y la modificacion, en
su caso, de los dispositivos existentes, la tras-
cendencia practica de la planificacién se redu-
ce aunainfluencia cultural que, sin ser recha-
zable ni, desde luego negativa, puede resultar
insuficiente. Baste sefialar que solo hasta muy
recientemente no se ha elaborado e Plan de
servicios sanitarios en Catal ufia.

Sin embargo, la poblacion ha sido hasta el
momento bastante ajena a estos planteamien-
tos. Probablemente porque, aunque sus expec-
tativas puedan coincidir con lo que se esperade
las tres funciones de la sanidad, estda mucho
mas interesada en recibir atencion médica cuan-
do considera que la necesita. Y aunque, en ge-
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neral, se pueda valorar como positivo que
desde |os centros de atencion primaria se lleven
a cabo intervenciones preventivas e incluso
actividades de promocion delasalud, a llevar-
se a cabo de forma medicalizada cuesta distin-
guirlas de | as actividades asistenciaes tradicio-
nales. En este sentido conviene tener presente
gue las intervenciones preventivas integradas
en los servicios asistenciales adolecen de nota-
bles riesgos © como muestra el cuadro 2.

Si nos fijamos en las politicas implicitas, |o
gue esta ocurriendo es que el modelo asisten-
cial propio del estado del bienestar se ha segui-
do desarrollando, probablemente porque es lo
gue resulta mas conveniente a los intereses de
los grupos dominantes, ya sean los més direc-
tamente implicados, como la potente industria
sanitaria —farmacéutica y de equipamientos—
las burocracias sanitarias y las compahias ase-
guradoras, las organizaciones de proveedores
de servicios, publicasy privadas y los mismos
profesionales. Todo ello gracias a motor que
supone la existencia de un sistema nacional de
sadud de cobertura universal que facilita el
consumo de bienes y servicios sanitarios.

Naturalmente todo ello es absolutamente co-
herente con el modelo de sociedad que tenemos,
en el que el consumo parece ser la caracteristi-
ca basica de cualquier iniciativa que pretenda
hacerse un lugar a sol. Porque asi se dajuego a

Cuadro 2

Efectos adver sos potenciales de las actividades preventivas integradas
en la atencion sanitaria

Falsa sensacién de seguridad, cuando los resultados del diagnéstico precoz son falsamente
negativos.

Efectos colaterales y secundarios de las pruebas diagndsticas de confirmacion, en su caso, y
de los tratamientos, cuando se administran farmacos o se instauran tratamientos quirdrgicos
y de otro tipo.

Efecto etiqueta, cuando se considera como enfermo a quien simplemente esta expuesto a uno
o varios factores de riesgo, o cuando |a sospecha diagndstica es erronea, en el caso de los fal-
SOS positivos.

«Culpabilizacién de la victima», cuando se produce un juicio moral, explicito o tacito, delas
conductas personales.

Medicalizacion y pérdida de autonomia, cuando se incrementa laindependencia, por parte de
la poblacion, de los servicios sanitarios.

(Todos ellos pueden producirse de forma simultanea)

Fuente: Segura A. De larevolucién de la higiene ala Medicina Preventiva. Historiay Vida, Extra 90. Barcelona, octubre 1998: 57-75.
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los sectores de la economia llamada productiva.
No resulta extrafio pues, que tanto desde las
industrias de salud, como desde |os medios de
comunicacion se de una coincidencia en aentar
y promover el consumo de bienesy servicios
sanitarios.

Todo ello podriaresultar positivo si lasalud
de la poblacion fuera mayor cuanto méas con-
sumo sanitario se produjera. Pero la cosano es
tan simple. Porque, a diferencia de otros ambi-
tos, en €l de la salud € consumo de bienes y
servicios debe ser pertinente para que produz-
caresultados positivos. De lo contrario no sélo
puede resultar indtil sino que puede producir
efectos adversos sobre la salud.

Por ello resulta tan importante que las poli-
ticas de salud y sanitarias se planteen en base
alaefectividad y la seguridad de las interven-
ciones. Es decir, seguin los resultados que pro-
ducen en términos de salud. En este sentido,
cabe atender a los determinantes extrasanita
rios mediante politicas de proteccion y de pro-
mocion de la salud globales, que afecten alos
distintos sectores implicados y, también, debe
asegurarse gque las intervenciones sanitarias no
generen consecuencias indeseabl es.

El &mbito de la poblacion

as comunidades son algo mésy digtinto

que lamera sumade los individuos que

las conformamaos. Esta constatacion de
la sociologia moderna, |a debemos, entre otros,
a Durkheim, quien en 1895 sefial6 que «asi
como las propiedades del agua no se pueden
determinar a partir de las propiedades del oxi-
geno 'y del hidrégeno, las de lacomunidad no se
pueden predecir apartir de las caracteristicas de
las personas que las componen» 9, También
en el terreno de la salud vale esta considera-
cion, de manera que se puede hablar de lasalud
de la comunidad como algo substantivo, inclu-
so mas all& del reconocimiento bien establecido
de que la salud de | as personas esta determina-
da por factores sociales y por otras causas que
actuan en el ambito de las poblaciones como €
entorno geografico. Asi, por ggemplo, lavulne-
rabilidad de las personas a determinadas infec-
ciones no depende soOlo del estado inmunitario
del individuo en cuestion sino también de la
situacion inmunitaria de la comunidad en la
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gue vive. Por encima de un determinado por-
centgje de poblacion inmune en el conjunto, la
probabilidad de contagio es précticamente nu-
la. Este fendmeno, que se denominainmunidad
de grupo, tiene una gran importancia préactica
cuando se pretende prevenir o controlar epide-
mias. En el mismo sentido podriamos conside-
rar ladistribucion de ciertos alelos en €l acerbo
genético de la poblacion ala que pertenece una
persona determinada.

L as enormes diferencias en las concentracio-
nes séricas de colesterol entre las poblaciones
de Finlandiay de Japon reflgjala variabilidad
de las condiciones econdmicasy culturales de
ambos paises. De la misma manera, €l estudio
de més de diez mil personas de cincuentay dos
poblaciones, mostrd unas oscilaciones de la pre-
valenciade hipertension arterial entre el 0% de
los yanomanis, hasta el 33% de |os afroameri-
canos del Mississipi. De acuerdo con Rose «la
explicacion de estas grandes diferencias no sera
aportada por las investigaciones que pretenden
averiguar porqué algunas personas tienen la
tension arterial més alta que otras — o cual es,
por cierto, €l objetivo principal delamayoriade
las investigaciones sobre |as causas de |a hiper-
tension que se llevan a cabo en la actualidad—
porque tales diferencias reflgjan las caracteristi-
cas de las poblaciones y no las de los indivi-
duos» @9,

El papel dela Salud
Publica en € Sistema
Nacional de Salud

n las circunstancias actuales las cont

petencias formales de Salud Publica

en Espaiia corresponden a las comu-
nidades auténomasy, en materia de proteccion
de la salud, con carécter concurrente a las
administraciones locales.

Por ello un planteamiento de politica de Sa-
lud Padblica en e ambito del Estado deberia
abarcar, al menos, dos vertientes distintas. De
un lado, un replanteamiento de la sanidad que,
entre otras cosas, seria el marco para el papel
gue la Salud Publica, como € resto de servi-
cios sanitarios, deberia desarrollar. En este
sentido caben modificaciones conceptuales
gue tendrian consecuencias estratégicas. Entre
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ellas, e desarrollo de una institucion que ope-
raracomo autoridad sanitariaresponsable dela
salud —no solo de los servicios sanitarios— de
los ciudadanos en | as circunscripciones territo-
riales, que bien pudieran ser las actuales Areas
de Salud contempladas en la Ley Genera de
Sanidad.

La existencia de esta institucion, ala mane-
radelasHealth Authoritiesen € Reino Unido,
comportariala posibilidad de redefinir las fun-
ciones y competencias de los 6rganos de la
administracion, incluso de forma distinta a la
gue estavigente en laactualidad. Sin embargo,
plantear modificaciones competenciales en
Salud Publicaantes deintroducir esta nuevafi-
gura provocaria € rechazo de las fuerzas poli-
ticas nacionalistas.

Esta autoridad, pues, no silo deberia respon-
sabilizarse de |os servicios sanitarios, incluidos
los de Salud Publica, sino también de las inter-
venciones multisectoriales relacionadas con la
mejora de la salud de la poblacién que requie-
ren actividades gjenas a sector sanitario. Sobre
el papel no parece demasiado dificil obtener €l
consenso de las fuerzas politicas, puesto que
tanto las circunstancias legales como los plan-
teamientos técnicos permiten este planteamien-
to, que, en esencia, solo es un paso mas en la
direccion que marcala Constitucion y la propia
Ley Genera de Sanidad. Sin embargo, hasta
ahora, la responsabilidad sobre la salud de la
poblacion y laresponsabilidad sobre el funcio-
namiento de |os servicios sanitarios estan sepa-
radas.

En este nuevo marco, € gercicio de lares
ponsabilidad sobre la salud de la poblacion de
cada territorio, reclamaria la existencia de un
sistema de informacion sanitaria que, a la vez
de monitorizar la situacién de salud de la
poblacion de cada una de las Areas Sanitarias,
permitiera la préctica de andlisis y de compa-
raciones que pudieran ser empleadas en € pro-
ceso de distribucion de recursosy, por |o tanto,
en la financiacion de los servicios de salud de
cada una de las comunidades auténomeas.

Todo ello conduciria a la creacion de un
organismo de la administracién sanitaria com-
puesto por representantes de las administracio-
nes responsables de la salud de la poblacion, a
lamaneradel Consgjo Interterritorial de Salud,
pero cuya funcion bésica seriala comparacion
de los indicadores de salud de todas las comu-
nidades autébnomas, que incluirian, no solo la
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evolucion de los problemas de salud, sino tam-
bién de sus determinantes y de los resultados
de las intervenciones sanitarias, tanto asisten-
ciales como de salud publica, asi como de los
recursos dedicados a la salud.

La tarea de elaboracion de la informacion
podriallevarse a cabo de distintas formas, bien
desde una agencia de informacion sanitaria
financiada por las diversas administraciones
pero con cierta autonomia frente a ellas, bien
con la cooperacién de instituciones de investi-
gacion o académicas.

Naturalmente |los aspectos de validez, el gra-
do de exactitud y de precision de los indicado-
res, deberian ser objeto de un procedimiento
con las méximas garantias de calidad y de inde-
pendencia.

De otro lado seria necesario establecer un
acuerdo sobre los indicadores minimos que
deberian elaborarse para proceder a los andli-
sisde las diferencias en salud y en la efectivi-
dad, eficienciay seguridad de las intervencio-
nes sanitarias llevadas a cabo en cada una de
las comunidades autbnomas.

Este proceso comportaria, en la practica, €l
establecimiento de | os criterios basicos para €l
funcionamiento de la sanidad en cada territorio,
de manera gque se incentivaran realmente aque-
[las intervenciones que tienen un impacto posi-
tivo en lasalud de la poblacién, en la disminu-
cion de lainequidades de caracter geografico,
social, de género, etc. pero sin olvidar el esti-
mulo directo a la efectividad, por encima de
cualquier influencia perversa que promocionara
laineficiencia en la utilizacion de los recursos.

Puede ser discutible si el desarrollo de esta
funcion compete a los servicios de Salud Pu-
blica, a menos como han existido hasta ahora.
Pero no cabe duda de que deben existir ingtitu-
ciones que los lleven a cabo.

Laotravertiente adesarrollar esla que afec-
tadirectamente alos servicios actuales de Salud
Publica, los cuales, como es sabido dependen
politicamente de |as comunidades autbnomas y
en la préctica estan organizados con una cierta
variabilidad 2. Las diferencias organizativas
mas importantes son las que corresponden alas
comunidades de Andaluciay de Valencia. Enla
comunidad andaluza muchas de las funciones
tradicionales de la Salud Publica se han integra-
do en lared del Servicio Andaluz de la Salud,
deformaquelas&reasde Saudy las &reas basi -
cas comparten | as responsabilidades asistencia-
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lesy comunitarias. Sin embargo, € impacto de
este modelo no ha sido, que se sepa, evaluado,
de forma que no puede descartarse que en la
practica las funciones de salud publica hayan
guedado relegadas frente a las asistencialesyy,
en ciertaforma, substituidas por las interven-
ciones de prevencion clinica. El otro modelo
extremo es @ del Servei Vaenciade Salut, en €
gue se han creado unidades territoridles de
Salud Publica, distintas de las antiguas Jefaturas
provinciales de Sanidad. Aunque tampoco este
model o es objeto de una evaluacion profunda,
sobre todo en relacion con € impacto que tiene
sobre la salud de la poblacion, si que permite
conocer la magnitud de los recursos empleados
y las actividades que se llevan acabo y que, en
esencia, tienen que ver con la proteccion de la
salud, particularmente con e control de factores
ambientalesy alimentarios.

El resto de comunidades autbnomas tienen
formulas organizativas més o menos hibridas,
aunque el comun denominador de todas ellas
sea la desproporcion entre el sector asistencial
y €l dela Salud Publica, afavor del primeroy
la poca coordinacion entre los dos sectores
gue resultaria mas explicable en |os casos en
los que no se ha producido la transferencia de
las competencias asistenciales sanitarias de la
Seguridad Social, como ocurre en las diez co-
munidades autbnomas en las que sigue exis-
tiendo el INSALUD como proveedor de servi-
cios asistenciales. No obstante, la separacion
funcional entre uno y otro sector también se
produce en comunidades autébnomas con |los
servicios asistenciales procedentes del INSA-
LUD transferidos.

Béasicamente las actividades que llevan aca
bo los servicios de salud publica cuando exis-
ten formal mente se reducen a funciones de pro-
teccion y de promocién de la salud de caréacter
comunitario y, en algunos casos, a actividades
de caracter asistencial en cuestiones especifi-
cas como puede ser € caso del control de la
drogadiccion.

Aungue se dan algunas diferencias en las
competencias gercidas directamente por los
servicios de Salud Publica segin la comunidad
autbnoma de que se trate, basicamente relacio-
nadas con funciones y competencias que afec-
tan a otros departamentos autondmicos g enos
a Sanidad, como ocurre en €l caso de los de-
partamentos de Medio Ambientey de Agricul-
tura y, en menor medida, en otros (Trabgo,
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Industria, Educacion, etc.) las actividades con-
sisten en la vigilancia, mas 0 menos activa, de
la presentacion de problemas de salud suscep-
tibles de devenir en brotes epidémicos, asi
como en la inspeccion de determinadas insta-
lacionesy productos. También sellevan acabo
actividades deinformacion y educacion sanita-
ria, generalmente en formas de camparias pu-
blicitarias y en algunos casos de programas,
mas 0 menos estructurados sobre problemas
especificos, algunos de ellos de forma coope-
rativa con el sector asistencial.

El grueso de las actividades de los servicios
de Salud Pdblica pues, consisten en la gestion
de subsistemas de informacién sanitaria, entre
los cuales destaca el subsistema de vigilancia
epidemiol 6gica de las enfermedades de declara-
cion obligatoria; en lasupervision y aveces en
la gestion directa, de las actividades de control
de brotes epidémicos y de situaciones de peli-
gro potencial de epidemias (como es el caso de
las eventual es exposi ciones a alimentos conta-
minados) y en la préactica de inspecciones ruti-
narias, basicamente en el ambito de los alimen-
tosy del aguade abastecimiento publico. La
policia sanitaria mortuoria, el control de anima-
les domésticos y, en algunos casos, algun tipo
de contaminacion ambiental como la acustica
siguen siendo responsabilidad forma de las
autoridades sanitarias y constituyen buena parte
de las competencias locales, concurrentes, en
proteccion de lasalud. Sin embargo, en muchas
comunidades autonomas lavigilanciay € con-
trol del medio han sido desagregadasy transfe-
ridas a otros departamentos. como ocurre con la
contaminacion atmosférica, aguas de esparci-
miento, residuos, etc.

No setrata de intentar forzar larecuperacion
de competencias que han degjado de pertenecer a
los servicios de Salud Publica, porque su ubica
cién en otros sectores tiene considerables venta-
jas. Sin embargo, si que conviene que todas las
competencias que se refieren ala salud de las
poblaciones tengan un hilo conductor que las
dote de coherencia, de manera gque resulten Uti-
les para la promocion y la proteccion de la
salud. Probablemente ello requiera que la Salud
Publica adopte un papel efectivamente coordi-
nador, paralo que se necesita gjercer algun tipo
de liderazgo.

Poco a poco va ganando adeptos laidea de
gue se necesitan instituciones capaces de valo-
rar razonablemente los riesgos que para la
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salud suponen muchos factores de origen
ambiental, como |a contaminacion atmosfeéri-
ca, las radiaciones electromagnéticas o la
composicion de los alimentos. L as reacciones
frente a situaciones como la epidemia de ence-
falopatia espongiforme bovina —las vacas
locas— 0 el episodio de la contaminacion por
dioxinas de pollos y otros animales de con-
sumo humano son ilustrativas.

Aungue la comunicacion del riesgo exija,
para que resulte Util, una credibilidad por
parte de las instituciones que la administra-
cion sanitaria no acostumbra a merecer, unos
servicios profesionalizados de Salud Publica
podrian contribuir aracionalizar |a respuesta
social a estos nuevos y cada vez mayores
retos, de forma que la sociedad pueda formar-
Se SUS propios criterios para actuar en conse-
cuencia
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