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Los siete pecados capitales de la evaluacion del impacto

Cesar G. Victora / Ina S. Santos
Universidade Federal de Pelotas, Brasil.

(The seven deadly sins of impact evaluations)

Ideas clave

¢ La evaluacién del impacto de los programas de salud
suele ser limitada. Su ausencia permite el manteni-
miento de programas inefectivos y el drenaje de re-
Cursos.

¢ Elinicio tardio de la evaluacion implica generalmen-
te la ausencia de una linea de base para la inter-
pretacion posterior de resultados.

* Lainterpretacion del impacto de un programa debe
incluir la evaluacion del proceso para poder com-
prender los factores que intervinieron en el resul-
tado.

* La metodologia que se utilice en la evaluacion del im-
pacto debe permitir establecer si el programa funciona
en condiciones reales.

¢ Lainclusion temprana y continuada de los gestores
aumenta la probabilidad de que los resultados de la
evaluacién se tengan en cuenta en la toma de deci-
siones posterior.

* Los resultados de un programa dependen del con-
texto social, politico, econémico y cultural. Un mismo
programa puede obtener resultados distintos en
contextos diferentes.

* No so6lo es importante evaluar el impacto global de
un programa, sino hasta qué punto logra alcanzar a
los distintos grupos sociales.

*El texto del articulo se basa en la conferencia Ernest Lluch
desarrollada por el autor principal durante el XIl CONGRESO
SESPAS en Barcelona, Espafia, el 20 de junio de 2007. El
titulo del trabajo fue inspirado por la obra del pintor flamenco
Hieronymus Bosch (1450-1516), «Los siete pecados
capitales», expuesta en el Museo del Prado, en Madrid.

Correspondencia: Cesar G. Victoria.
Universidade Federal de Pelotas. Brasil.
Correo electronico: cvictora@terra.com.br

Introduccién

ay una creciente necesidad de resultados de

evaluaciones del impacto de programas y pro-

yectos en salud publica. La definicion de nue-

vas politicas publicas o la reformulacion de las
ya existentes requieren, cada vez mas, que estén ba-
sadas en la evidencia de la efectividad de las accio-
nes propuestas. No obstante, a pesar del gran nime-
ro de programas normalmente implementados en
diferentes lugares del mundo, muy pocos han sido o
estan siendo objeto de evaluaciones del impacto. Las
razones de este vacio son varias, e incluyen desde li-
mitaciones economicas (debido a que no se destinan
recursos para la evaluacion) hasta la falta de una cul-
tura de evaluacion entre los gestores y entre las agen-
cias que financian los programas?. El objetivo de este
articulo es sefialar, a la luz de la epidemiologia y de
la experiencia de los autores, siete limitaciones im-
portantes de la evaluacion del impacto de programas
en salud publica.

No evaluar

El peor de todos los pecados es no evaluar. El hecho
de evaluar posee, como minimo, el efecto pedagogi-
co de ayudar a construir una cultura favorable a la eva-
luacion. Todos los afios, se invierten miles de millones
de ddlares en programas destinados a mejorar la salud,
la educacion y otros aspectos sociales en los paises
en vias de desarrollo. De éstos, s6lo algunos se be-
nefician de evaluaciones rigurosas, capaces de de-
terminar su impacto real. Eso se aplica tanto a pro-
gramas financiados por los propios gobiernos de los
paises en vias desarrollo como a iniciativas patroci-
nadas por agencias internacionales. La ausencia de
evaluacion lleva a que los programas inefectivos con-
tinden el drenaje de los escasos recursos disponibles,
los que podrian ser invertidos en iniciativas con un im-
pacto real sobre la salud de la poblacion?.

Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):1-7
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Iniciar tardiamente la evaluacion

Idealmente, la planificacion de la evaluacion de los
programas se deberia realizar simultdneamente a su
concepcion y disefio. Asi, es mas facil identificar indi-
cadores, realizar a tiempo la recogida de los datos de
la linea de base y, en caso necesario, seleccionar gru-
pos control para futuras comparaciones.

Utilizaremos como ejemplo la evaluacion de la es-
trategia de atencion integral a las enfermedades preva-
lentes de la infancia (AIEPI), desarrollada por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud y la UNICEF2 Esta
estrategia se basa en tres pilares: apoyo al sistema de
salud, desempefio de los profesionales de la salud, y edu-
cacion para la salud a la familia y a la comunidad. El es-
tudio de evaluacion multicéntrico de la AIEPI incluy6 pro-
yectos en cinco paises®. En Bangladesh, la evaluacion
se inici6 antes del comienzo del programa y mostré un
aumento creciente del promedio de consultas por nifio
s6lo unos meses después de la implantacion de la AIEPI*.
Si la evaluacion se hubiese iniciado més tardiamente,
se habria perdido la estimacion del tiempo de latencia
necesario para que el efecto de la intervencion sobre el
cambio en el comportamiento (que conlleva la busque-
da de servicios de salud) se manifestase. Se habria per-
dido también la importante observaciéon de que, cuan-
do se implanto el proyecto, los niveles de utilizacion eran
similares en las areas de intervencién y de control.

En cambio, el programa de supervivencia y desarrollo
infantil acelerado (ACSD, Accelerated Child Survival and

Development) de la UNICEF no comenzé a ser evalua-
do hasta algunos afios después de su implantacion. El
proyecto, lanzado en 2002 en cerca de 100 distritos de
11 paises de Africa occidental, utiliza las intervenciones
mas eficaces que se disponen: inmunizacion de nifios
y gestantes, distribucion de micronutrientes esenciales,
promocion de la lactancia materna, suministro de sales
de rehidratacion oral para el manejo de la diarrea, y mos-
quiteros tratados para proteger a las gestantes y los nifios
del paludismo. El primer esfuerzo de evaluacion inclu-
y6 encuestas de cobertura en diversos distritos 2 afios
después del inicio de la implementacion. La ausencia de
una linea de base hace dificil la interpretacion de los re-
sultados; por ejemplo, si las diferencias encontradas entre
los distritos con y sin ACSD ya estaban presentes antes
del inicio de la implementacion (datos todavia no publi-
cados; para una descripcion del programa, se puede con-
sultar la siguiente pagina web: http://www.unicef.org/
health/index_childsurvival.html).

Evaluar el impacto sin evaluar el proceso

En la figura 1 se muestra de forma esquemética el
modelo de impacto de AEDPI y se indican los tres pi-
lares sobre los que se apoya la estrategia de reduccion
de la mortalidad infantil y la mejora del estado nutricional.
Para que el efecto de la intervencion pueda verificar-
se, es necesario documentar mejoras en esos tres ele-
mentos. En primer lugar, debe haber mejoras en los sis-

Figura 1. Modelo de impacto de la atencion integral a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI).
Modificado de Bruce et al®.
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temas de salud que garanticen la disponibilidad de va-
cunas, medicamentos, la supervision de la calidad de
la asistencia, etc.; en segundo lugar, los profesionales
deben ser entrenados en la estrategia y recibir visitas
de supervision para mantener los conocimientos ad-
quiridos y, en tercer lugar, se debe educar a las fami-
lias y comunidades. De acuerdo con este modelo, las
mejoras en los sistemas de salud y el entrenamiento
de los profesionales llevarian a un aumento en la cali-
dad de la atencion de los servicios de salud y a la con-
secuente mejora del manejo de casos y de la adhesion
a las recomendaciones. Las intervenciones dirigidas a
las familias y a las comunidades, a su vez, conlleva-
rian una adecuada busqueda de atencion en salud y
el aumento de la utilizacion de los servicios de salud.
Las mejoras en la calidad de la atencion, en el mane-
jo domiciliario de las enfermedades y en el aumento de
la utilizacion conducirian al resultado deseado de re-
ducir la mortalidad infantil y mejora del estado nutricional.

Este tipo de modelo conceptual de impacto es esen-
cial para identificar los indicadores de proceso que re-
quieren ser evaluados y los tipos de encuesta necesarios
para medirlos, calcular el posible impacto de la estra-
tegia y estimar el tamafio de la muestra de la evalua-
cién. Su elaboracion depende de la colaboracion entre
los gestores —indicando los cambios que esperan ob-
tener con el programa- y los evaluadores. El modelo
propone que la evaluacion se realice de forma progre-
siva y se inicie con la medicion de los indicadores de
oferta, utilizacion y cobertura, antes de medir el impac-
to propiamente dicho®. De acuerdo con ese modelo
(fig. 2), al inicio se debe investigar si las intervencio-
nesy sus estrategias de implementacion estan bien fun-
damentadas técnicamente y son apropiadas al contexto

epidemiolégico y asistencial del pais (evaluacién de las
politicas y de la planificacion basada en resultados).
A continuacion, si efectivamente se ofrece la atencién
adecuada en los servicios de salud y en la comunidad
(evaluacion de oferta). Después, si esta atencion es uti-
lizada por la comunidad (evaluacion de utilizacion), de
forma que se alcance un nivel adecuado de cobertura
efectiva de la poblacion (evaluacion de cobertura). Las
evaluaciones del impacto sobre la morbilidad y la mor-
talidad, el estado nutricional u otros indicadores biol6-
gicos o del comportamiento Unicamente deberian efec-
tuarse si se ha respondido afirmativamente a estas
preguntas. La utilizacion de este procedimiento de eva-
luacién por etapas en la AIEPI, antes descrita, permi-
tié interrumpirla en los paises en que las evaluaciones
iniciales mostraron que la implementacion del progra-
ma era insuficiente para alcanzar un impacto detecta-
ble en la salud infantil.

La documentacién de indicadores de proceso ayuda
a entender —en el caso de programas con impacto sobre
la salud— qué factores intervinieron en ese impacto; en
el caso de los programas sin impacto, la evaluacion del
proceso permite identificar las medidas que se deben
introducir para perfeccionar el programa.

Usar una metodologia inadecuada

Muchas evaluaciones de impacto se realizan me-
diante estudios de eficacia, que investigan si las inter-
venciones funcionan cuando se implantan en condicio-
nes ideales. En estos estudios, en general, la intervencion
se implementa de forma integral, con excelente calidad,

Figura 2. Aproximacion en escalera a la evaluacion. Modificado de Bruce et al®.
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y alcanza una alta cobertura poblacional (incluidos los
individuos mas pobres) y en poblaciones con gran ne-
cesidad de tal intervencion. Raramente se describen los
factores contextuales (esenciales para decidir sobre la
capacidad de generalizacion de los resultados) presentes
en los lugares y servicios donde se realizan las eva-
luaciones.

Los estudios de efectividad, por su parte, se plani-
fican para responder si la intervencion funciona en con-
diciones reales. En este caso, las intervenciones se im-
plementan de forma imperfecta, con una calidad
intermedia, y alcanzan una cobertura parcial (menor
entre los mas pobres), en poblaciones con una nece-
sidad de intervencion, en general, menos critica que en
los estudios de eficacia. También es posible que estén
ausentes ciertos factores contextuales esenciales para
el éxito del programa, presentes, en cambio, en las eva-
luaciones de eficacia.

El modelo de evaluacion de Habicht et al® propone
un segundo eje (ademéas del eje de los indicadores de
oferta, utilizacion, cobertura e impacto) con tres nive-
les de inferencia para la evaluacion: adecuacion, plau-
sibilidad y probabilidad. Las evaluaciones de adecua-
cion responden, por ejemplo, si se alcanzé el objetivo
inicial de reducir en un 20% la mortalidad en menores
de 5 afios, o si las tendencias de los indicadores de im-
pacto iban en la direccién esperada y con la magnitud
adecuada. Un programa de reduccion de la mortalidad
infantil en la ciudad de Pelotas, en el sur de Brasil, ini-
ciado en 2005, por ejemplo, tenia como meta reducir
la mortalidad infantil de 20 a 15 por 1.000 nacidos vivos,
es decir, menos de 65 muertes anuales en menores de
un afio. Al final del primer afio de intervencion, la mor-
talidad habia descendido a 15,5 por 1.000 nacidos vivos,
con 66 muertes de menores de un afio residentes en
el municipio (fig. 3). La evaluacién mostro, pues, un éxito
parcial.

Los datos de mortalidad por cancer de cuello ute-
rino en el estado de Rio Grande do Sul (Brasil), que
muestra la figura 4 para la década de los ochenta, ya
sefialan una ausencia completa de impacto. Una en-
cuesta de utilizacion y cobertura del programa demostro
que las mujeres de bajo riesgo repetian muchos exa-
menes, mientras que las mujeres de alto riesgo no eran
atendidas por el programa®. Las evaluaciones de ade-
cuacion normalmente son muy simples y asequibles a
los profesionales con poco entrenamiento en investi-
gacion. Principalmente cuando son negativas —es
decir, cuando no hubo impacto— pueden ser muy Uti-
les para replantear el programa. En caso de mejora en
los indicadores, los métodos descritos mas adelante pue-
den ser Utiles para evaluar si el progreso puede ser o
no atribuido al programa.

Las evaluaciones de verosimilitud indican si es pro-
bable que el impacto observado se deba a la inter-
vencion. Estas evaluaciones requieren que se descar-

Figura 3. Programa de reduccion de la mortalidad infantil
(Pelotas, Brasil). Fuente: Victoria et al (datos no publicados).
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te la influencia de factores externos; por tanto, se re-
quiere un grupo de comparacién y de ajuste por fac-
tores de confusion. Como la distribucion de los grupos
no es aleatoria, estos estudios también son conocidos
como «casi» experimentales. Por ejemplo, la evaluacion
del desempefio de los profesionales de salud de 4 mu-
nicipios en el nordeste de Brasil” mostré que la pres-
cripcion adecuada de antibiéticos y la administracion
de la primera dosis de los medicamentos en la propia
unidad de salud eran mas frecuentes entre los médi-
cos entrenados en la estrategia AIEPI que entre los no
entrenados. Los médicos no fueron aleatorizados para
recibir o no el entrenamiento, pero sus caracteristicas
personales (sexo, edad, especialidad) fueron tratadas
como factores de confusion en el analisis.

Otra evaluacion del desempefio sobre la mortalidad
infantil entre 1999 y 2002, en 3 estados del nordeste
de Brasil, utiliz6 dos fuentes oficiales de datos: esta-
disticas vitales de nacimientos y muertes (sistemas SIM
y SINASC) y datos de vigilancia poblacional mediante
agentes de salud (SIAB). Aunque las diferencias ob-

Figura 4. Cancer de cuello uterino en Rio Grande do Sul, Brasil
(1980-2000). Modificado de De Quadros et al®.
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servadas no alcanzaron significacion estadistica, los re-
sultados fueron similares al usar las dos fuentes de
datos: en el andlisis ecolégico ajustado por las carac-
teristicas municipales, las 23 localidades con fuerte im-
plementacion de AIEPI revelaron una tendencia a la re-
duccion de la mortalidad en relacién con las localidades
sin AIEPI (fig. 5). Los datos de SIM/SINASC sugirie-
ron ademas un efecto del tipo dosis-respuesta, con una
reduccion moderada de la mortalidad en las localida-
des con débil implementacion de AIEPI, en compara-
cion con los sitios con fuerte implementacion o sin AIEPI.
Como el numero de municipios con AIEPI era muy pe-
quefio (solo 23 de més de 400), el estudio presento6 un
poder estadistico bajo para detectar un impacto signi-
ficativo de AIEPI. Sin embargo, fue tranquilizador ob-
servar que los resultados presentaron una tendencia
consistente con la mejora de la calidad en la atencion,
discutida en el parrafo anterior®.

Las evaluaciones de probabilidad, conducidas a tra-
vés de ensayos clinicos aleatorizados, priorizan la va-
lidez interna: la aleatorizacion reduce el riesgo de sesgo
de seleccion y de confusion, y el enmascaramiento re-
duce el riesgo de sesgo de informacion. Estos estudios
son esenciales para determinar la eficacia de nuevas
intervenciones, y son particularmente adecuados para
verificar el efecto de intervenciones cuya cadena cau-
sal entre la intervencion y el resultado es corto, como
sucede con el efecto biolégico de medicamentos, va-
cunas, suplementos nutricionales, etc. Ademas, estos
estudios generalmente miden la eficacia y la no efec-
tividad, pues la propia presencia de un grupo de eva-
luadores puede determinar el desempefio del progra-
ma, por el efecto Hawthorne®.

Una cadena causal de un ensayo comunitario, ale-
atorizado y de educacion nutricional, por ejemplo, requirid
el cumplimiento de, por lo menos, 7 pasos, antes de lo-
grar la mejora nutricional en nifios menores de 2 afios?®:
implementacién nacional del programa, entrenamiento
de los profesionales de salud, aumento del conocimiento
de los profesionales de salud en educacién nutricional,
mejora del desempefio de los profesionales de salud en
educacion nutricional, aumento del conocimiento en nu-
tricion de las madres atendidas por los profesionales en-
trenados, mejora de la alimentacion de los nifios y au-
mento de la ingestidn de calorias. En 6 meses, los nifios
del grupo intervencion que ingresaron en el estudio con
12-17,9 meses de edad ganaron una media de 1,48 kg
de peso, mientras que el grupo control (atendido por mé-
dicos no entrenados en educacion nutricional) ganaron
una media de 1,14 kg (p  0,05). En una larga cadena
de causalidad como ésta, es necesario un alto desem-
pefio en cada paso del proceso para que un efecto sea
detectado. Por ejemplo, seria necesario que el desem-
pefio en el grupo intervencién alcanzara el 80% del nivel
ideal en cada uno de los 7 pasos de la cadena (el 80%
de los profesionales deberia estar bien entrenado, el co-
nocimiento de los profesionales entrenados deberia haber
aumentado en un 80%, el desempefio de los entrena-
dos deberia ser un 80% mejor que el de los no entre-
nados, etc.) para que se pudiese verificar un impacto del
21% —o sea, un 80% elevado a la séptima potencia—
sobre el estado nutricional. Dificilmente se alcanza tal
nivel de excelencia en condiciones reales, sobre todo en
los paises en vias de desarrollo, donde se suelen im-
plementar estos programas. Esto no significa que las
respuestas proporcionadas por los ensayos aleatori-

Figura 5. Impacto de la atencion integral a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) sobre la mortalidad infantil
en 3 provincias de Brasil. TMI: tasa de mortalidad infantil. Modificado de Amaral et al®.
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zados sean erréneas. Por el contrario, unas respues-
tas ciertas pueden estar respondiendo a preguntas equi-
vocadas. La pregunta que debe responderse no es si
el programa funciona en condiciones ideales, sino si fun-
ciona en las condiciones reales de cada pais.

cion. La participacion activa de los gestores aumenta la
probabilidad de que se tomen decisiones efectivas en
funcién de los resultados de la evaluacién. De igual ma-
nera, es importante que los resultados de la evaluacion
estén disponibles para los gestores en el tiempo previsto.

Pecado: no involucrar a los gestores

El evaluador debe trabajar junto con los gestores y
ser sensible a sus preocupaciones®**?, La inclusién de
los gestores, desde la fase de disefio de la evaluacion,
garantiza que ésta responda a las preguntas necesa-
rias para la toma de decisiones y contribuya a que las
recomendaciones derivadas se implementen realmen-
te. Dentro de un mismo programa, la informacién ne-
cesaria para la toma de decisiones del gestor local es
diferente de la exigida por los gestores de nivel esta-
tal o federal. Para el gestor local, los indicadores de ofer-
ta (p, €j., ¢la existencia de vitamina A o de suero de
rehidratacion oral u otro medicamento es suficiente para
atender la demanda del programa?) pueden ser los méas
importantes. Por el contrario, el gestor del nivel esta-
tal podra estar interesado en conocer las razones por
las cuales algunos lugares logran altas coberturas del
programa, para poder alcanzar niveles semejantes en
todos los municipios. A menos que esas necesidades
queden claras desde el inicio de la evaluacion, los re-
sultados de ésta pueden ser de poca utilidad.

Una de las experiencias més frustrantes de nues-
tra carrera de evaluadores fue un estudio sobre la AIEPI
en Brasil. A pesar de haber involucrado a los gesto-
res al inicio de la evaluacion, hubo un cambio de go-
bierno y nosotros no dedicamos el tiempo y el esfuerzo
necesarios para garantizar la participacion del nuevo
equipo. Al final de la evaluacion, que demostré que
el programa era altamente coste-efectivo'®, éste fue
interrumpido por la nueva Direccion Nacional de
Salud.

La inclusién precoz y continuada de los gestores es
importante porque ellos conocen a fondo el funciona-
miento del programa, y su participacion ayuda a dismi-
nuir la tension que generalmente produce una evalua-

Pecado: ignorar el contexto

Es importante resaltar que, aunque el objetivo de mu-
chos programas sea mejorar un indicador de salud es-
pecifico, éstos se implementan en un contexto mas am-
plio en el que actian multiples fuerzas sociales, politicas,
econdmicas y culturales. Diferentes contextos, a su vez,
pueden determinar distintos resultados para el mismo pro-
grama'“.

Por ejemplo, el desempefio de profesionales de salud
entrenados en AIEPI, respecto al manejo adecuado de
las enfermedades infantiles, fue notablemente mejor que
el de los no entrenados en 3 de los 4 paises evaluados
(Bangladesh, Brasil y Tanzania). En Uganda, no obstante,
el efecto del entrenamiento fue sustancialmente menor®.
Para entrenar rapidamente a todos los profesionales de
salud, se opt6 en este pais por hacer «entrenamiento
en cascada», con un curso de corta duracion —cada pro-
fesional entrenado pasaba a entrenar a nuevos profe-
sionales, y asi sucesivamente—. Esto implicé una re-
duccion en la calidad del entrenamiento, que explica el
peor desempefio de los trabajadores entrenados, en re-
lacion con lo observado en los otros 3 paises. Este as-
pecto del contexto se refiere a la forma en que el pro-
grama fue implementado.

Otro tipo de factor contextual importante se refiere a
la realidad epidemiolégica de cada pais. Por ejemplo, el
efecto de AIEPI sobre la mortalidad en menores de 5 afios
fue constatado en Tanzania, pero no en Perd. En parte,
esto se debe al hecho de que la AIEPI prioriza 5 cau-
sas de muerte de nifios —neumonia, diarrea, paludismo,
sarampion y desnutricion—, que representan la gran ma-
yoria de las muertes producidas en Africa. En Latinoa-
mérica, las causas neonatales son las mas importantes
y representan hasta la mitad de las muertes, pero la es-
trategia AIEPI —como fue implementada originalmente—
no priorizaba estas enfermedades.

Tabla 1. Los 7 pecados capitales de la evaluacion de impacto

. No evaluar

. Iniciar tardiamente la evaluacion

. Evaluar el impacto sin evaluar el proceso
. Usar una metodologia inadecuada

. No involucrar a los gestores

. Ignorar el contexto

. No evaluar las desigualdades

~N O OB W N

Pecado: no evaluar las desigualdades

AuUn hoy, las intervenciones reconocidamente ca-
paces de mejorar los niveles de salud en el mundo dejan
de atender a una gran proporcién de la poblacion que
las necesita, en especial a las personas mas pobres.
Los programas que implementan esas intervenciones
son, en general, heterogéneos en calidad y desempe-
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fio, no equitativos y efimeros?e. Una evaluacion bien de-
lineada precisa medir no sélo el efecto global del pro-
grama, sino también investigar en qué medida estan
siendo alcanzados los diferentes grupos sociales.

La cobertura del programa AIEPI en el nordeste bra-
silefio, por ejemplo, varia inversamente a la tasa de po-
breza del municipio —mayor cobertura en los municipios
ricos, donde las condiciones de vida ya eran mejores
antes de la implementacion del programa!’—. De igual
forma, la cobertura del examen de prevencién del can-
cer de cuello uterino en el sur de Brasil es mayor entre
las mujeres con bajo riesgo de desarrollar esta enfer-
medad®. Incorporar estudios de desigualdades socia-
les en la evaluacion de programas de salud, en gene-
ral, requiere poco esfuerzo adicional y puede suponer
una importante contribucién para la mejora del programa.

Conclusion

Se han identificado y discutido 7 problemas comu-
nes en las evaluaciones de impacto de los programas
de salud. El reconocimiento de estos posibles proble-
mas Yy la adopcion de medidas para prevenirlos, sin duda,
contribuiria a mejorar la calidad y la relevancia de las
evaluaciones de impacto. Los pecados capitales pue-
den ser expiados a través de una penitencia adecua-
da. Sin embargo, los pecados resultantes de una eva-
luacién inadecuada pueden causar dafios irreversibles
—por lo menos a corto plazo— evaluando positivamen-
te un programa inefectivo, o viceversa, y proporcionando
a los gestores sugerencias incorrectas sobre si el pro-
grama debe ser expandido, modificado o interrumpido.
El trabajo conjunto de gestores e investigadores en el
disefio, implementacién y andlisis de evaluaciones ri-
gurosas es esencial para la priorizacion de medidas de
salud publica.

Bibliografia

1. Center for Global Development. Report for the Evaluation Gap
Working Grup. When will we ever learn? Improving lives th-
rough impact evaluation. Washington, DC: 2006.

2. Tulloch J. Integrated approach to child health in developing
countries. Lancet. 1999;354 Suppl 2:16-20.

3. Bryce J, Victora CG, Habicht JP, Vaughan JP, Black RE. The
multi-country evaluation of the integrated management of child-
hood iliness strategy: lessons for the evaluation of public he-
alth interventions. Am J Public Health. 2004;94:406-15.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. El Arifeen S, Blum LS, Hoque DM, Chowdhury EK, Khan R,

Black RE, et al. Integrated Management of Childhood Iliness
(IMCI) in Bangladesh: early findings from a cluster-randomi-
sed study. Lancet. 2004;364:1595-602.

. Habicht JP, Victora CG, Vaughan JP. Evaluation designs for

adequacy, plausibility and probability of public health pro-
gramme performance and impact. Int J Epidemiol. 1999;28:
10-8.

. De Quadros CA, Victora CG, Da Costa JS. Coverage and focus

of a cervical cancer prevention program in southern Brazil.
Rev Panam Salud Publica. 2004;16:223-32.

. Amaral J, Gouws E, Bryce J, Leite AJ, Cunha AL, Victora CG.

Effect of Integrated Management of Childhood Iliness (IMCI)
on health worker performance in Northeast-Brazil. Cad
Saude Publica. 2004;20 Suppl 2:209-19.

. Amaral J, Leite AJ, Cunha AJ, Victora CG. Impact of IMCI

health worker training on routinely collected child health in-
dicators in Northeast Brazil. Health Policy Plan. 2005;20 Suppl
1:142-8.

. Victora CG, Habicht JP, Bryce J. Evidence-based public he-

alth: moving beyond randomized trials. Am J Public Health.
2004;94:400-5.

Santos |, Victora CG, Martines J, Goncalves H, Gigante DP,
Valle NJ, et al. Nutrition counseling increases weight gain
among Brazilian children. J Nutr. 2001;131:2866-73.

United Nations Chidren’s Fund (UNICEF). A UNICEF Guide
for Monitoring and Evaluation: making a difference? New York:
UNICEF; 1991.

Santos IS. Guia Metodol6gio de Avaliagdo e Definigdo de In-
dicadores: doengas cronicas néo transmissiveis e Rede Car-
men. Brasilia: Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia
em Saude, Departamento de Andlise de Situacéo de Saude,
Série A, Normas e Manuais Técnicos, 2007. Disponible en:
http://lwww.saude.gov.br/svs

Amorim DG, Adam T, Amaral J, Gouws E, Bryce J, Victora
CG. The Integrated Management of Childhood lliness improves
the efficiency of primary health facilities in Northeast Brazil.
Rev Saude Publica. En prensa 2007.

Victora CG, Schellenberg JA, Huicho L, Amaral J, EI AS, Pa-
riyo G, et al. Context matters: interpreting impact findings in
child survival evaluations. Health Policy Plan. 2005;20 Suppl
1:18-31.

Pariyo GW, Gouws E, Bryce J, Burnham G. Improving faci-
lity-based care for sick children in Uganda: training is not
enough. Health Policy Plan. 2005;20 Suppl 1:58-68.
Victora CG, Hanson K, Bryce J, Vaughan JP. Achieving uni-
versal coverage with health interventions. Lancet. 2004;364:
1541-8.

Victora CG, Huicho L, Amaral JJ, Armstrong-Schellenberg J,
Manzi F, Mason E, et al. Are health interventions implemen-
ted where they are most needed? District uptake of the in-
tegrated management of childhood iliness strategy in Brazil,
Peru and the United Republic of Tanzania. BWHO. 2006;84:
792-801.

Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):1-7



CapiTuLo 1. MEJORANDO LA INFORMACION Y EL CONOCIMIENTO PARA LAS INTERVENCIONES SOBRE LA SALUD
___________________________________________________________________________________________________________________|

El papel de la epidemiologia en la definicion de politicas.
Hacia la salud piblica que se necesita

Carlos Alvarez-Dardet
Universidad de Alicante, Alicante, Espafa.

(The role of epidemiology in policy definition. Toward the
public health required)

Resumen

La epidemiologia ocupa ya un papel relevante en la defini-
cion de politicas publicas y corporativas, tanto en Espafia como
en otros paises desarrollados, especialmente en los Gltimos
afos, en que como consecuencia de la entronizacion por la
Organizacion Mundial de la Salud de la nocion de determi-
nantes sociales de la salud, la conexion entre la salud y lo
construido socialmente se ha hecho mas evidente.

El uso de la epidemiologia, sin embargo, suele verse restrin-
gido al desarrollo y la evaluacion de politicas originadas en bu-
rocracias sanitarias y con la mejora de la salud como Unico ob-
jetivo social; son las llamadas politicas directas de salud. Esto
supone una vision reduccionista del tema, ya que la salud se
ganay se pierde por politicas extrasanitarias primordialmente.

Para ampliar el papel de la epidemiologia como herramienta
para las politicas, necesitariamos tener una vision de las ex-
posiciones y los efectos mas alla de la esfera sanitaria y de los
factores de riesgo —biolégicos y conductuales— propuestos por
el paternalismo médico. Hay que tener una actitud mas partici-
pativa que prescriptiva, desarrollar mas estudios de evaluacion
del impacto en salud y empezar a valorar también el efecto sobre
la salud de las decisiones de las instituciones que derivan del
poder politico. Es decir, construir una epidemiologia politica.

Para esta tarea, quizas clave para desarrollar la salud pu-
blica que necesitamos, los salubristas deberian ser mas vi-
sibles y mas creibles, tender mas a la independencia del poder
politico, y suministrar informacién directamente a la poblacion
y otros interesados (transparencia), desarrollando su profe-
sionalizacion plena (competencia) mas como redes de pro-
fesionales que como piramides burocraticas.

Palabras clave: Epidemiologia. Politicas de salud.

Abstract

Epidemiology already plays a substantial role in the defini-
tion of public and corporate policies in Spain as well as in other
developed countries. The World Health Organization reinfor-
ced the position of epidemiology by enshrining the notion of
social health determinants and, as a result, the connection bet-
ween health and social constructs has become more visible.

However, the use of epidemiology is usually restricted to the
development and evaluation of policies originating in health
bureaucracies with health improvement as the only public ob-
jective; these are called direct health policies. This view is so-
mewhat reductionistic insofar as health gains and losses occur
mainly due to policies outside the health sector.

To expand the role of epidemiology as a tool to shape poli-
cies, we need a view of exposures and effects beyond he-
althcare and the biological and behavioral risk factors propo-
sed by medical paternalism. Also required are an attitude that
is more participative than prescriptive and the development
of more health impact assessments. In addition, the health ef-
fects of the decisions taken by politically-empowered institu-
tions should be included in the epidemiologist’s tool kit. In other
words, a political epidemiology should be constructed.

For this endeavor, which may be crucial to attain the public
health required, public health practitioners should be more vi-
sible and credible, have greater independence from political
power, provide information directly to the public and other stake
holders (greater transparency), and further develop the pro-
fessionalization of public health (greater competence) by wor-
king increasingly in networks of professionals rather than in
bureaucratic pyramids.

Key words: Epidemiology. Health policy.

Ideas clave

¢ La salud publica que necesitamos deberia ser mas vi-
sible y mas creible, méas independiente del poder po-
litico, mas transparente, mas competente y funcionar

Correspondencia: Carlos Alvarez-Dardet.
Universidad de Alicante.
Correo electrénico: Carlos.alvarez@ua.es

mas como redes de profesionales que como pirami-
des burocraticas.

* Necesitamos desarrollar una epidemiologia politica,
estudiando el efecto que tienen sobre la salud de las
decisiones que toman las instituciones derivadas del
poder politico.

* Para servir efectivamente a la construccion de poli-
ticas para la salud, necesitamos ampliar nuestras no-
ciones de exposicion, mas alla de los riesgos con-
ductuales y biolégicos.
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* La epidemiologia es la Unica herramienta cientifica
disponible para desvelar las conexiones entre las po-
liticas no sanitarias y la salud.

¢ Politicas y salud: relacion directa, indirecta y no in-
tencional.

Introduccién

as politicas son los margenes entre los que ocu-

rre la accion en sociedades y organizaciones. Su

papel como determinantes de la salud o, mas bien,

como determinante de los determinantes socia-
les de la salud, se ha reconocido de manera crecien-
te en la salud publica desde el trabajo pionero de Nancy
Milio en los afios ochental. La formacion por parte de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de una co-
mision sobre los determinantes sociales de la salud ha
abierto un espacio intelectual en las ciencias de la salud
para preguntarse por las razones que, a su vez, fijan
la distribucion social de estos determinantes sociales.
Esta comisién denomina a estos determinantes «con-
texto socioecondémico y politico», y cita las influencias
sobre la salud de 5 areas, de las que 3 son directamente
politicas: el gobierno, las politicas macroeconémicas y
las politicas publicas (entre ellas las politicas sociales,
la cultura y los valores sociales)?.

Las politicas, en su condicion de constructores —y de-
constructores— sociales, y por ello de origen y reproduc-
tor de problemas de salud tanto como de limitador o re-
ductor de éstos, suponen desde esta perspectiva un objeto
de estudio de especial relevancia para la epidemiologia
gue aun permanece practicamente inexplorado. Las po-
liticas se descubren ahora para la salud de manera pa-
recida a como antes lo habia hecho Aaron Wildavsky desde
el derecho administrativo para todas las ciencias socia-
les®. No s6lo como un espacio académico con potencial
explicativo de la realidad observada, sino como una nueva
dimension para la accion y la mejora social. La idea de
Wildavsky de decirle la «verdad al poder» tiene su trasunto
en la salud puablica en las actividades de defensa o abo-
gacia de la salud, y de valoracion del impacto en salud.

La OMS apoyo esta linea de intervencion desde las
politicas utilizando y haciendo suya la nocién de «po-
litica publica saludable», a cuya construccién por parte
de los gobiernos animaba ya la carta de Ottawa en 1986.
Una politica publica saludable se concebia entonces
como el desarrollo por parte del Estado de la formula-
cion y la puesta en marcha de politicas, cuyo objetivo
explicito era mejorar la salud. La nocion de Alma Ata
de accion intersectorial tomé carta de naturaleza en-
tonces en las politicas que los gobiernos formulan —o
no formulan—y ponen o no en marcha.

La nocion de politica pablica saludable, aunque de
indudable interés como movilizador politico, es muy di-

ficil de operativizar. Por un lado, que una politica se le-
gitime publicamente de forma retdrica con un objetivo
de salud no supone que vaya a mejorar la salud. Por
otro lado, la salud se ganay se pierde también con cur-
sos de accién que no siempre estan en los servicios
sanitarios, ni tienen la etiqueta de salud, ni son origi-
nados y gestionados por las burocracias sanitarias. Ya
Thomas McKeown dej6 claro que la contribucion de los
servicios sanitarios a la construccién de la salud era li-
mitada, y Archie Cochrane que la efectividad de los ser-
vicios sanitarios puede mejorarse sensiblemente®.

La construccién —y deconstruccion— de la salud por
las politicas es un fenémeno complejo. Para entenderlo
mejor resulta quizas util clasificar las politicas en su re-
lacién con la salud, segln su origen administrativo, su
objetivo explicito y su verdadera relacion de causa-efec-
to, a veces, como veremos, conocida a posteriori. En
general, podemos clasificar asi cualquier politica como
directa, indirecta y no intencionada. En la tabla 1 se des-
criben estas relaciones, se plantean ejemplos y se ubica
el papel de la epidemiologia y de la salud publica en
cada uno de los grupos de politicas.

Es interesante observar cémo el papel y la actividad
de la epidemiologia va cambiando segun el grupo de po-
liticas de que se trate. Las politicas directas son las po-
liticas de salud en que hay més tradicion del uso de la
epidemiologia®. En ellas se ha llegado incluso al maxi-
mo de capacidad de influencia que una disciplina o una
cuestion puede tener en el desarrollo de politicas publi-
cas: entrar en el aparato estadistico del Estado.

Al igual que para viajar necesitamos mapas, para
desarrollar, poner en marchay evaluar politicas, los Es-
tados necesitan estadisticas. El sistema estatal de es-
tadisticas es el mapa de carreteras de los gobiernos
en materia de politicas publicas. Al igual que en los
mapas puede haber alguna carretera que nunca se use,
hay estadisticas que se recogen y se almacenan sin
propiciar el desarrollo de politica alguna, pero lo inverso
es muy raro: viajar a campo través sin usar las carre-
teras o desarrollar politicas sin base estadistica.

Las politicas indirectas, es decir, aquellas en las que
se reconoce su relevancia para la salud pero estan ori-
ginadas por burocracias no sanitarias, son en las que
mas se esté desarrollando la epidemiologia en los ul-
timos afos. Algunos problemas muy relevantes, como
las lesiones por tréfico, la obesidad o el sobrepeso, o
la violencia de género, no pueden abordarse sin de-
sarrollo de politicas indirectas. Las redes de esas po-
liticas (policy networks), conformadas por determina-
dos agentes politicos e interesados (stakeholders),
suponen agentes y sectores muy alejados de las cla-
sicas redes de politicas de salud constituidas por po-
liticos, técnicos y profesionales de los servicios sani-
tarios, pacientes e industria de la salud. Poner de
manifiesto la relacion con la salud de las politicas in-
directas supone para los sanitarios desarrollar funcio-
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Tabla 1. Relacion entre las politicas y la salud. Utilidades de la epidemiologia

Relacion con la salud Origen Objetivos

Papel de la epidemiologia Ejemplo

Politicas directas Sector sanitario  Mejorar la salud

Politicas indirectas No sanitario Diferente de la salud,
aunque su efecto en la salud es
reconocido por profesionales,
politicos y opinion pablica
Politicas no intencionales No sanitario Diferente de la salud.

La vinculacion con la salud
no es reconocida cuando
la politica se implementa
por politicos, profesionales
y la opinién pablica

Calendario vacunal, prevencion
de enfermedades vacunables

Consolidado. Vigilancia epidemiolégica
y aparato estadistico del Estado

Incipiente. Sistemas de informacion,
estudios de investigacion ad hoc.
Necesidad de valoraciones

del impacto en salud

Politicas agricolas, regulacion
de la industria alimentaria,
politicas de ocio y situacion
de obesidad

Utilizacién del ashesto como
material de construccion

Muy escaso pero imprescindible.
Unica herramienta cientifica
para desvelar las conexiones

nes inesperadas, como es el caso de la cirugia baria-
trica para la obesidad o la funcion de vigilancia re-
cientemente atribuida a médicos y enfermeras en la vio-
lencia de género.

Los profesionales de la epidemiologia conocen desde
hace muchos afios el posicionamiento y las expectati-
vas de los interesados en las redes de politicas direc-
tas de salud. Sin embargo, no puede decirse lo mismo
en el caso de las redes de politicas indirectas. Diver-
sas formas de stakeholder analysis deberian formar parte
de la «caja de herramientas» de la epidemiologia para
conocer y caracterizar estratégicamente mejor a los in-
teresados en los nuevos sectores®.

Por ejemplo, son personas interesadas en las
eventuales politicas de obesidad tanto los proveedores
de politicas en el sector publico de salud, en el caso
espafiol la Agencia Espafiola de Seguridad Alimenta-
ria'y Nutricion (AESAN), los organismos gubernamen-
tales con competencia en agricultura, deportes, trans-
porte y urbanismo, como en el sector privado la
industria agricola, de transportes, alimentaria y de ocio,
deportes y sus distribuidores’.

El abordaje de los problemas fuera de las solucio-
nes médicas en el Sistema Nacional de Salud es el reto
gue ahora mismo estian asumiendo la epidemiologia y
la salud publica. Para ello, se cuenta con una gran ven-
taja, la opinion publica, y por supuesto, los decisores
e interesados conocen las relaciones entre estas poli-
ticas y la salud. Precisamente porque la epidemiologia
ha contribuido durante afios al debate publico con pie-
zas de informacion relevantes, desvelando las cone-
xiones causa-efecto entre estas opciones de politicas
y la obesidad.

En la retorica y en la opinion publica no hay dudas
sobre las conexiones entre la regulacién que hace po-
sible el desarrollo de politicas en trafico, alimentacion
o0 medioambiente y salud. Las evaluaciones del impacto
en salud (health impact assessment)® son una herra-

mienta especialmente indicada para ilustrar los efectos
sobre la salud de las politicas indirectas®. Otras veces,
las politicas con un verdadero efecto sobre la salud no
son percibidas como tal cuando se ponen en marcha.
A éstas se les denomina «politicas no intencionales».
Usualmente se desarrollan por burocracias no sanita-
rias, y en el momento de su implantacién ni sus pro-
motores ni la propia opinién publica son conscientes de
los efectos sobre la salud. El ejemplo de la utilizacién
del asbesto y su posterior asociacion con tumores es
un ejemplo de politica no intencionada. Para poner de
manifiesto las conexiones entre las politicas no inten-
cionadas y la salud no hay otra herramienta disponible
en ciencia que la epidemiologia.

¢Necesitamos una epidemiologia politica?

Mientras que la metodologia epidemioldgica ha al-
canzado estatus de referencia para establecer relaciones
causales en ciencias de la salud, no ocurre lo mismo
con las ciencias sociales y sus objetos de estudio. Las
politicas o las decisiones de quienes las formulan y
ponen en marcha adn no se consideran «causa de en-
fermedad» al mismo nivel que los agentes bioldgicos,
genéticos, quimicos o conductuales. Nuestra nocién de
exposicion en epidemiologia suele restringirse a efec-
tos individuales, y por ello tener como objeto de estu-
dio lo conductual o lo bioldgico. Esto es probablemen-
te consecuencia de la medicalizacion de la salud publica
durante el siglo xx. Como la medicina paternalista, la
epidemiologia de los factores de riesgo se plantea, sobre
todo, una informacién pertinente para la prescripcion
de farmacos y/o conductas individuales.

Sin embargo, hay otra manera de enfocar la cau-
salidad, precisamente teniendo en cuenta las variables
sociales y el efecto constructor de riesgos de las poli-
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ticas. Esta linea de pensamiento, de forma retdrica, tiene
una gran tradicion en epidemiologia, especialmente en
la llamada epidemiologia social'®. Las politicas publi-
cas se desarrollan porque una institucion derivada del
poder politico toma la decisién pertinente. La identifi-
cacion de la institucion y su decision puede conside-
rarse una exposicion de interés para la salud de la po-
blacién y, por ello, objeto de estudio de la epidemiologia.
No se trata tanto de valorar académicamente el efec-
to de macrofuerzas politicas (neoliberalismo, andro-
centrismo, neocolonialismo), como hace la politologia,
sino de descomponer las esferas de accion del sector
publico en un determinado contexto, haciendo opera-
tivas las variables para que puedan estudiarse con el
método epidemioldgico.

La epidemiologia social ha supuesto una base in-
dudable de visibilizacion de desigualdades en la salud,
pero se ha preocupado poco hasta el momento de la
accion. Ha sido capaz de establecer una taxonomia de
las desigualdades, un catalogo de injusticias, pero sin
volver la mirada a los puntos de entrada que permitiria
establecer cambios basados en la evidencia en la ar-
quitectura de las instituciones. Explorando las posibili-
dades de superar esta falta de produccion de conoci-
miento para la accién®!, nuestro grupo ha denominado
epidemiologia politica en los ultimos afios al «estudio
de los efectos sobre la salud de las decisiones que toman
las instituciones derivadas del poder politico»*?. Este en-
foque permite refinar hipétesis de trabajo para poder-
las probar usando el método epidemioldgico. Aunque
aparentemente sea dificil de discernir si las politicas ne-
oliberales tienen un efecto negativo para la salud, es mas
facil si identificamos una institucion politica como agen-
te (p. €j., el Banco Mundial) y alguna de sus decisiones
neoliberales (p. €j., la agenda del consenso de Was-
hington en los ochenta). De esta forma, si que tenemos
una caracterizacion mas adecuada para usar la epide-
miologia y empezar a responder a la pregunta; que por
cierto, parece ser afirmativat®.

La salud publica que necesitamos

En los Ultimos afios se ha definido la situacion de
la salud publica como de crisis. Las palabras reforma,
funciones esenciales y redefinicién son comunes en la
reflexiones publicas de los salubristas contemporaneos®*.
También se ha hecho notar cémo la globalizacion esta
cambiando profundamente los procesos de enfermar,
y estan apareciendo por ello nuevos riesgos y nuevas
formas profesionales y organizativas de abordarlos. En
Esparia, como reflejo de esta necesidad de cambio, se
ha discutido, primordialmente en las paginas de Gace-
1A Sanmarial®18) sobre los aspectos profesionales y or-
ganizativos.

Hay consenso en que los salubristas necesitan nue-
vas habilidades y estructuras para trabajar con garan-
tias de éxito en un mundo globalizado y organizado en
diferentes capas de sociedades de la informacion. La
estructura piramidal de nuestras actuales instituciones
de salud publica derivada de las organizaciones buro-
craticas del siglo xix, con la base clasica territorial y la
nocion de distrito como espacio de accion, hacen que
los flujos de informacion y accién fluyan verticales, mien-
tras que los riesgos y la respuesta adecuada fluyen ho-
rizontales sin reconocer fronteras, ni de distrito, ni de
provincia, comunidad autonoma o Estado. Como con-
secuencia de este conflicto entre informacién y accion
se entorpece el trabajo en red, que seria la respuesta
adecuada; es lo que hemos denominado la «trampa de
las piramides»*’. Parece, pues, que la salud publica que
tenemos no es la salud publica que necesitamos. Aun-
gue es cierto que se estan dando pasos desde orga-
nismos transnacionales para rellenar este vacio, como
la reciente publicacion del nuevo reglamento sanitario
internacional, o el tratado de Estocolmo sobre conta-
minantes organicos persistentes.

Contamos ya con un amplio consenso en Espafna
en cuanto a competencias y funciones profesionales'®*°,
gracias al llamado «Grupo de Menorca», liderado por
el profesor Fernando Garcia Benavides. También se ha
avanzado en los planteamientos de formacion de pos-
grado en el espacio europeo de educacién superior?,
y los ultimos afios se han producido sucesivas actuali-
zaciones del programa de formacion de especialistas en
medicina preventiva y salud publica desde el Sistema
Nacional de Salud?'. Asimismo, la organizacion de la ac-
tividad institucional de la salud publica ha sido objeto
de atencion, plantedndose la necesidad de su reforma.

En el afio 2007, Artundo y Ribadeneyra?? publicaron
una sintesis de las reformas internacionales mas rele-
vantes para Espafia, una descripcién de la situacion de
la organizacion de la salud publica en Euskadi, Madrid,
Catalufia, Comunidad Valenciana y Aragon, una selec-
cion excelente de entrevistas con profesionales, para ter-
minar con una propuesta adaptada a la realidad de An-
dalucia. El titulo provisional del informe es «La apuesta
por una nueva salud publica en Andalucia».

Pero, ¢ por qué hay que plantear a los casi dos si-
glos del comienzo de la profesionalizacién de la salud
publica que hay que apostar por ella? ¢Donde esta el
origen de la crisis? Aparte de las cuestiones citadas
anteriormente, quizas sea interesante plantearse tam-
bién que la salud publica tiene un problema politico de-
rivado de sus relaciones con el Estado. La salud pu-
blica nace en casi todos los paises como un servicio
derivado del Estado, incluso dependiendo, como fue
en el caso espanol, directamente del Ministerio de In-
terior. Durante casi dos siglos la salud publica se ha
relacionado con la poblacidn a través del Estado, que
es de donde ha derivado hasta ahora su legitimidad

Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):8-13



CapituLo 1. MEJORANDO LA INFORMACION Y EL CONOCIMIENTO PARA LAS INTERVENCIONES SOBRE LA SALUD

para actuar. En resumen, la salud publica ha hecho sus
andlisis de la situacion y le «ha dicho» al Estado lo que
tenia que hacer para mejorar la salud de la poblacién.
Se trata de una historia de funcionamiento vertical y
prescriptivo.

Sin embargo, el contexto sociopolitico ha cambia-
do mucho desde el siglo xix, el limite mas importante
que perciben los profesionales de los servicios de salud
publica en Espafia es la ausencia de voluntad politica
para desarrollar programas. El conflicto de la salud pu-
blica, su crisis, en buena medida mas que ser propia
—cientifica o profesional—, se deriva de las transforma-
ciones que los Estados estan teniendo como conse-
cuencia de la globalizacién. Por tanto, mas que hablar
de crisis de la salud publica deberiamos hablar de cri-
sis de los servicios que venia prestando el Estado-Na-
cién antes de la globalizacién®.

Para solventar este impasse, que acabara con toda
seguridad con la aparicion de nuevas instituciones, los
salubristas no tienen mas remedio que seguir explorando
y acrecentando la relacién directa con la poblacién y
con sus colegas formando redes de informacion, y per-
sonarse en el espacio social, es decir, hacerse visible
entre los grupos de presion que continuamente estan
apelando a la opinién publica. La visibilidad social no
tiene utilidad ni influencia en la opinion publica si no se
une a un buen nivel de credibilidad.

Por ultimo, la salud publica que necesitamos es
mucho mas independiente del poder politico de lo que
hasta ahora ha sido, lo que significa liberarse del «abra-
zo del oso» del Estado. Esto supone trabajar en dos
vias. Por un lado, desarrollar mucho mas la presencia
de sociedades de salud publica, y trabajar y hacer salud
publica desde otras instituciones no estatales y con-
cernidas por la defensa publica de la salud.

El caso del Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente
y Salud (ISTAS)?, creado por Comisiones Obreras,
puede considerarse un modelo de buena préactica en
nuestro pais que bien podria extenderse a otros am-
bitos institucionales. Es necesario también fortalecer
la presencia de sociedades de salud publica, como
SESPAS en nuestro medio. SESPAS publica una revista,
en la que usted est4 leyendo este articulo, organiza con-
gresos y edita bienalmente informes como éste que
usted esta leyendo. Pero participa muy tenuemente en
la agenda nacional, incluso en la agenda nacional de
temas de salud. Estamos muy lejos de sociedades como
la APHA, con sus resoluciones de accion, o la Faculty
of Public Health del Reino Unido, que incluso se diri-
ge a los ciudadanos en las elecciones analizando el im-
pacto en salud de los programas de los diferentes par-
tidos politicos.

La segunda via de trabajo supone una mayor in-
dependencia del poder politico de las propias estruc-
turas estatales de salud publica. En Estados Unidos o
en Reino Unido no se puede concebir un Surgeon Ge-

neral o un Chief Medical Officer o Director of Public He-
alth sin una formacion profesional en salud publica.
Todos conocemos cual es la situacion en Espafia res-
pecto a los nombramientos politicos sin requisitos de
ningun tipo.

Para concluir, la epidemiologia —cémo gustaba re-
cordar al profesor Enrique N4jera— serviria mejor a su
estricto sentido etimoldgico de «estudio de lo que se
cierne sobre el pueblo» (epi-demos-logos), prestando
al menos tanta atencion al contexto social y politico como
alos genesy adicciones. Deberia concentrarse en de-
sarrollar con mas frecuencia las valoraciones del im-
pacto en salud de las politicas —o no politicas—, y re-
conocer que es la Unica herramienta cientifica disponible
para desvelar las conexiones causales entre las poli-
ticas no intencionales y la salud, y aprovechar esta ven-
taja competitiva. Para ello, puede resultar Util la epide-
miologia politica. La salud publica que necesitamos
deberia nutrirse del trabajo de profesionales mas com-
petentes, creibles, visibles, participativos y con un ren-
dimiento de cuentas mas transparente, para lo que se
requiere una mayor independencia de las pugnas po-
liticas partidistas del dia a dia.
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Integracion de la informacion para las intervenciones sanitarias:
de los datos a la informacion; de la informacion a la accion

Carlos Campillo Artero
Servei de Salut de les llles Balears, Palma de Mallorca, Espafia.

(Integration of information for health interventions: from data
to information and from information to action)

Resumen

Nuestros sistemas de informacion (Sl) de salud publica 'y de
los servicios de salud han mejorado, pero estan fragmenta-
dos por areas de interés y han evolucionado de forma inde-
pendiente. Su formato, estructura e integridad y la calidad de
los datos son heterogéneos, como los programas, plataformas
y bases de datos que los sustentan. Las innovaciones intro-
ducidas abordan Sl aislados y parten lastradas por modelos,
registros, herramientas y funcionalidades obsoletos, y por una
demanda inercial de informacion. La transferencia de compe-
tencias, realizada sin acuerdos sobre minimos, ha mermado
la cohesion de los S, lo cual, junto con la ausencia de espa-
cios para compartir experiencias en la informatizacién, nos de-
bilita ante la oferta de aplicaciones informaticas inmaduras.

La integracion debe gobernar la evolucion de los SI. Hemos
de redefinir sus objetivos (estratégicos y operativos), revisar los
datos y la informacién disponibles, establecer la identificacion
Unica de personas y pacientes, ordenar y homogeneizar las va-
riables, los indicadores, las prestaciones y los servicios, y re-
definir los cuadros de mandos mediante una nomenclatura Unica,
asi como unificar como fuentes de informacion primarias las
historias clinicas, las bases de datos administrativas y las de
actividad de servicios y de salud publica. Debe redefinirse la
recogida, la mecanizacion, el registro y la explotacion de datos,
y su depuracién y mantenimiento periédicos, con independencia
de su ambito. Urge alcanzar un compromiso nacional sobre las
funcionalidades minimas que debe reunir cualquier Sl, que res-
pete su naturaleza técnica y asuma su gestion autonémica.
Palabras clave: Sistemas de informacion. Salud publica. Ser-
vicios de salud. Integracion. Gestién de la informacion.

Abstract

Spanish public health and health services information sys-
tems (HIS) have improved, but are still fragmented by areas
of interest and have evolved independently from one another.
Their format, structure, integrity and data quality vary widely,
as do the programs, platforms and databases that support them.
The latest innovations focus on isolated HIS and are hampe-
red by obsolete models, tools, functionalities, and the inertial
demand of information. Transfer of responsibilities without mi-
nimal agreements on HIS has eroded their national cohesion
and, along with the absence of exchanges on experiences of
computerization on a national basis, has weakened us, given
the supply of immature computer applications.

The evolution of HIS must be governed by integration. We
have to redefine their strategic and operational objectives, re-
view existing data and information, and determine the single
identification of specific persons and patients. Variables, in-
dicators, services and control panels should be reviewed and
systematized through a single shared nomenclature. Perso-
nal health records and administrative and clinical registries
should become the primary sources of health information data.
Data collection, mechanization, registration and exploitation,
and their quality control and maintenance, should be redefi-
ned regardless of setting. A national agreement is urgently re-
quired on the minimal functionalities of HIS, while respecting
their technical nature and management by autonomous go-
vernments.

Key words: Health information systems. Public health. He-
alth services. Integration systems. Management information
systems.

Ideas clave

e COomo estamos
Nuestros sistemas de informacion (Sl) sanitaria han
mejorado, pero estan fragmentados por areas tema-

Correspondencia: Carlos Campillo Artero.
Servei de Salut de les llles Balears.
Correo electrénico: ccampillo@ibsalut.caib.es

ticas, son heterogéneos y su calidad es mejorable. Los
de salud publica y los de servicios de salud han evo-
lucionado de forma casi independiente y seguimos ca-
reciendo de un modelo estratégico sélido de SI.

* Qué sabemos
La transferencia de competencias en materia de Sl
se ha realizado sin acuerdos sobre minimos y ha de-
sembocado en una notable heterogeneidad entre co-
munidades auténomas y en cada una de ellas res-
pecto a su formato, estructura, integridad y calidad.
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* Qué se puede hacer

Revisar a fondo los objetivos que deben alcanzar los
SlI; homogeneizar las definiciones de servicios, pres-
taciones, variables, indicadores y cuadros de man-
dos, asi como los procesos de recogida y explotacion
de datos; establecer la identificacion Unica de personas
y pacientes, y consolidar como fuentes de informa-
cion primaria la historia clinica, las bases de datos
administrativas y las de actividad asistencial, garan-
tizando su depuracién y mantenimiento periodicos.

¢ Agenda de reformas
El parametro que debe gobernar la evolucion de los
Sl es su integracion. Debe alcanzarse un consenso
nacional sobre los requisitos y funcionalidades mini-
mos que han de cumplir todos los Sl guiado por cri-
terios técnicos y expertos.

La informacion sanitaria disponible
frente a la necesaria

a tarea encomendada aqui es trazar una reflexion

sobre una perenne deficiencia en sanidad: la in-

formacién que tenemos parece no ser suficiente,

a veces nos resulta engorrosa y no del todo fia-
ble, su vertebracién es fragil, su versatilidad, escasa,
y no esta integrada.

Ocuparia cientos de paginas consignar toda la in-
formacion sanitaria que necesitamos y muchas mas jus-
tificar razonadamente para qué la queremos. Si este ejer-
cicio lo realizaran varias personas, probablemente la
concordancia observada entre sus elecciones no seria
excesivamente alta. Hemos de decidir qué datos y qué
informacién son precisos para conocer, entre otras
cosas, nuestras condiciones de salud, nuestras actua-
ciones, sus resultados y sus costes. Mas aun, tenemos
gue hacerlo bajo muchos imperativos: dicha informa-
cién ha de ser fiable, oportuna, versatil y ha de estar
integrada. También debe cubrir numerosos ambitos de
la salud, como la promocion, la prevencién, la atencion
sanitaria en sus distintos niveles y la salud publica. Ade-
mas, deberiamos justificar con rigor por qué necesita-
mos ése y no otro tipo de informacion.

Es innegable que nuestros SI han mejorado en los
ultimos 20 afios. No olvidemos que no hace tanto tiem-
po nos asombraban los portatiles 286. Nos entusias-
maban el Word Perfect, los registros que haciamos con
DBase y las posibilidades de analisis que abrian las pri-
meras versiones del SPSS o el SAS. Las capacidades
de estos equipos se han multiplicado por un factor im-
presionante, aunque no parece que el disefio de sus
contenidos, aplicaciones y relaciones lo haya hecho de
un modo ni remotamente aproximado.

Cuando se analizan en conjunto los Sl sanitaria, lo
primero que se observa es una ingente cantidad de

datos, pero éstos estan dispersos, fragmentados, al-
macenados en registros con formatos heterogéneos y
su repeticion no es desdefiable. Lo han puesto de ma-
nifiesto, por ejemplo, los catélogos de Sl que se han
elaborado —no sin dificultades— en los Ultimos afios, y
se pone de relieve a menudo cuando intentamos recabar
determinados datos, mucho mas adn cuando algunos
de ellos provienen del &mbito asistencial y los restan-
tes del &mbito de la salud publical*. En los ultimos afios,
el esfuerzo por registrar datos y obtener informacién ha
sido improbo, pero podriamos coincidir en que adn es
insuficiente para satisfacer nuestras necesidades de in-
formacion actuales.

A modo de paréntesis, notese que no hablamos in-
distintamente de datos e informacion, porque son cosas
diferentes. «Dato» es un signo o simbolo externo que
carece de valor semantico propio; «informacion» es un
conjunto organizado de datos, cuyo significado propio
lo aportan codigos basados en razonamientos®®. (La
informacién se obtiene por medio de la «metaboliza-
cién neuronal» de esos datos.)

Deficiencias y necesidades

Considerados en su totalidad, los S| sanitarios dis-
ponibles se encuentran dispersos y fragmentados por
areas tematicas o de interés. En un primer plano se ob-
serva que los de salud publica y los de los servicios de
salud han evolucionado de forma independiente. Salvo
excepciones, las concepciones, los modelos y las ac-
tividades de los profesionales de ambas areas de la
salud se han mantenido alejados, o incluso ajenos unos
de otros; sus visiones de la salud siguen corriendo pa-
ralelas; se comparten pocas parcelas™°. No es de ex-
trafiar entonces que no abunden los vinculos entre los
Sl que se han desarrollado en esas dos areas. Los pocos
nexos existentes no se han creado a resultas de una
planificacion estratégica abocada a integrar estos sis-
temas; son el fruto de proyectos y planes conjuntos pun-
tuales o de estudios realizados ad hoc.

Un segundo plano muestra que la dispersion y la frag-
mentacién mencionadas se reproducen al analizar por se-
parado los S| de cada &rea. En ellas carecen de ejes de
vertebracion e integracion internos. En salud publica en-
contramos, por ejemplo, registros de enfermedades de
declaracion obligatoria, de cribado de enfermedades con-
génitas, de vacunas, sistemas de vigilancia epidemio-
l6gica de enfermedades transmisibles o de factores de
riesgo de enfermedades crdnicas, enfermedades raras,
consumo de drogas, cancer, abortos, sida, control mi-
crobioldgico de aguas, téxicos medioambientales o zoo-
nosis. Por su parte, los servicios de salud cuentan con Sl
de actividad asistencial de atencion primaria, especializada,
salud mental y sociosanitaria (listas de espera quirlrgi-
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ca, de consultas externas y gabinetes, derivaciones de uno
a otro ambito de la atencion sanitaria), explotacion de altas
hospitalarias, registros de morbimortalidad, también de en-
fermedades, administrativos, econdémicos, repositorios de
historias clinicas, programas de salud, de tarjeta sanita-
ria 0 de prescripcion y gasto farmacéuticos.

Al seguir profundizando en todos ellos, sobresale
una notable heterogeneidad en, al menos, 4 elemen-
tos fundamentales de cualquier Sl: formato, estructu-
ra, integridad y calidad de los datos®°°. Los formatos
actuales abarcan todo el abanico de posibilidades, desde
registros en papel hasta bases de datos informatiza-
das, unas convertibles o compatibles con diferentes len-
guajes informaticos de consulta y modificacion, explo-
tables con herramientas avanzadas de extraccion y
protocolos de analisis de datos —como los cubos
OLAP, los datawarehouse o la mineria de datos—, y otras
con formatos creados hace mas de 15 afos. Asimis-
mo, la estructura de registros y repositorios es muy va-
riable. Esta diversidad es tributaria de los programas,
plataformas y bases de datos informéticos que los sus-
tentan, y del grado de renovacion que hayan sufrido.

Valorar la integridad de los SI, esto es, la medida en
gue incluyen los datos que se consideran necesarios, es
una tarea compleja. Depende de lo que en cada momento
se consideren datos e informacion necesarios, una de-
cisién que varia con el tiempo, los planes de salud, los
modelos de gestion, las personas, el conocimiento y la
experiencia. Aun asi, la frecuencia con que no es posi-
ble disponer de ellos es una constante incontestable de
los SI. Paradéjicamente, la duplicacion de datos e infor-
macion también constituye otra de sus constantes, y su
frecuencia y su volumen son notables. Dicha duplicidad
hace referencia a datos repetidos de individuos reitera-
dos y a bloques de datos (administrativos, epidemiol6-
gicos o clinicos) repetidos en distintos registros. Estos
hechos son consecuencia del desarrollo independiente
y asincronico que han seguido tanto las visiones de las
distintas areas de la salud, como los sistemas de cap-
tura, registro, andlisis y gestion de datos e informacion,
pero, sobre todo, de la revisién conceptual, técnica y me-
todoldgica (ampliacion, reduccion, sustitucion o redefi-
nicién) a que se han sometido los campos, las variables,
los criterios y los indicadores que contienen, y los mo-
delos y objetivos que los justifican® 71011,

La heterogeneidad que muestra la calidad de los
datos presenta dos facetas importantes en las cuales
es preciso reparar: la calidad de los datos per sey la
de los procedimientos que deberian garantizarla. Por
un lado, todos los registros contienen datos erréneos,
duplicados, incongruentes o carecen de algunos de ellos
en mayor o menor medida. Por otro, estas deficiencias
se deben, en primer lugar, a defectos en la definicion
(conceptual u operativa) de datos e indicadores, en su
captura, mecanizacion y registro y, en segundo lugar,
a su mantenimiento y depuracion precarios.

La variabilidad descrita en estos 4 elementos tam-
bién refleja las variaciones del ritmo y las visiones bajo
las cuales se estan innovando y transformando los Sl.
A su vez, estos cambios estan arbitrados por las politi-
cas sanitarias y de planificacién, asi como por factores
gerenciales y econdmicos y por la diferente evolucion de
los Sl de salud publica y de los servicios de salud.

Por afiadidura, los sistemas carecen de la versati-
lidad necesaria para satisfacer plena y oportunamen-
te demandas de informacion frecuentes. A veces, no
podemos obtener la informacion que requerimos, por-
gue nunca se han planteado siquiera sus sistemas de
recogida (circuitos, estructura, variables, herramientas
informaticas). En otras ocasiones, y causando una mayor
frustracion que la situacién anterior, necesitamos una
informacion imposible de recabar porque no se pueden
extraer y combinar datos que si existen, pero estan al-
macenados en registros de distinta estructura, confi-
guracion y lenguaje, o porque se carece de las herra-
mientas adecuadas para su extraccion y exportacion.

Cabe destacar, ademés, dos denominadores comu-
nes a la evolucion reciente de los Sl que ayudan a entender
la situacién en que se encuentran y, sin duda, a pergefiar
lineas futuras de mejora. Por una parte, las innovaciones
y mejoras que se estan introduciendo parten con el las-
tre que interponen los modelos, los registros, las herra-
mientas y las funcionalidades informaticos obsoletos, asi
como el que representa la inercia institucional, tanto la man-
tenida por legislaciones, normas y protocolos de actua-
cion, como la alimentada por formas consolidadas de tra-
bajar m&s o0 menos renuentes a los cambios. Por otra parte,
las innovaciones estan siendo, en su mayoria, parciales
e inconexas: abordan independientemente Sl aislados (re-
gistros de cancer, de enfermedades crdnicas o congéni-
tas, vigilancia epidemioldgica, actividad asistencial, pres-
cripcion y gasto farmacéuticos).

Mejora e innovacion

En los ultimos afios estamos siendo testigos de ini-
ciativas de mejora e innovacion de los Sl. Lo esta haciendo
posible el desarrollo de potentes servidores, grandes bases
de datos, herramientas de extraccion de datos almace-
nados en distintos repositorios, proximos o alejados entre
si fisicamente, y de la telemética®'?14. Entre estos avan-
ces destacan —y nos interesan aqui especialmente— los
desarrollos informéticos dirigidos a integrar la informacion.
Si bien los avances en esta linea son notables, nos en-
contramos en las etapas iniciales de su evolucion, es-
pecialmente en el sector de la informacion sanitaria, que
ha sido de més corto aliento que el de, por ejemplo, las
finanzas, la aeronautica o la telefonia®71113,

Desde una perspectiva nacional, la incorporacion y
la utilizacién de las herramientas y funcionalidades in-
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formaticas necesarias para integrar Sl, que ya son ha-
bituales en otros sectores, estan siendo complejas. Al-
gunas de las que se adaptan en sanidad son prema-
turas (no hace mucho que el mundo sanitario se ha
abierto como nuevo segmento del mercado a tecnolo-
gias de la informacién desarrolladas inicialmente para
otros sectores)®’. Los modelos que deberian regir el de-
sarrollo, la implantacion y la utilizacion de los Sl en todas
las vertientes de la sanidad son escasos, poco sélidos
o0 se encuentran fragmentados por areas de actuacion.
Queda pendiente la ingente tarea de ordenar, homo-
geneizar —bajo nomenclaturas y definiciones Unicas y
comunes— prestaciones, servicios y variables de indo-
le administrativa, demogréafica, clinica, epidemiolégica
y econOmica. Hasta que no se realice esta esencial y
ardua tarea, y se venza la demanda y el uso inercia-
les de la informacidn, seguirdn perpetuandose las li-
mitaciones y los problemas mencionados de los SlI. Se
manejan todavia distintos codigos para identificar a las
mismas personas y pacientes. Algunos cuadros de man-
dos que se emplean en las distintas areas de la salud
no se han sometido a una profunda revisién y aun in-
cluyen indicadores heredados del pasado, que han per-
dido su justificacion y no satisfacen necesidades actuales
de informacion. Otros no miden con suficiente exacti-
tud y validez lo que necesitamos medir y otros, por ul-
timo, carecen de dimensiones e indicadores dirigidos
a la medicion y el seguimiento de variables importan-
tes, sencillamente porque se desconocen o no se ha
pensado en ellos. Esto sigue siendo una rémora para
satisfacer realmente las necesidades de informacion y
la integracion de sistemas bajo las condiciones desea-
das. También se debe a cierta hipotonia de la planifi-
cacion y la elaboracién de modelos solidos de gestion
de la informacién y su definicion, y a una capacidad ana-
litica mejorable, sin olvidar las deficiencias propias de
los sistemas descritas anteriormente.

Esta visiobn multicausal es incompleta, pero lo seria
mas y no contribuiria plenamente a dirimir lineas de me-
jora si se omite la importante posicion que también ocu-
pan en los Sl la planificacion y la politica sanitarias’!*.

El papel de la politica y la planificacion sanitarias
en los sistemas de informacion

¢, Qué papel han desempefiado la politica y la plani-
ficacion en los Sl sanitarios actuales? ¢ Hasta qué punto
nuestros Sl son el resultado de la orientacion politica y
la planificacion? Silogramos responder a estas preguntas,
tal vez sabremos en qué hemos errado y podremos, en
el mejor de los casos, corregir la derrota que sigue su
evolucion, y en el peor de ellos, cambiar su rumbo. Las
exigencias en uno u otro caso son distintas, nos conviene
saberlo, no podemos empezar de cero y la fuerza iner-

cial alcanzada por los sistemas de salud nos impide de-
tenernos. La reflexion a fondo sobre este particular sigue
siendo una asignatura obligatoria y pendiente.

En la esfera politica, debe reconocerse que las in-
versiones en Sl no gozan de mucha visibilidad si se com-
paran con las de otras areas. La transferencia de com-
petencias en materia de salud en nuestro pais y la
consiguiente descentralizacion de la toma de decisio-
nes han mermado la cohesion de los Sl sanitarios, ma-
xime cuando se han hecho sin acuerdos explicitos sobre
la informacion minima que debe asegurarse. Todo ello,
junto con la ausencia de espacios reales para compartir
las experiencias (errores y éxitos) en la informacién que
se realiza en cada comunidad autbnoma, nos debilita
frente a la oferta de aplicaciones y desarrollos infor-
maticos prematuros, puede frenar indefectiblemente su
necesaria integracion y desembocar en un sindrome que
podria acufiarse como el de la «torre de la informacion
de Babel»’. Los distanciamientos y la heterogeneidad
gue se aprecian en la actualidad al comparar los sis-
temas de distintas comunidades autbnomas son en parte
fruto de ello*. Nos encontramos en una situacién de pre-
ocupante variabilidad geogréfica de la toma de deci-
siones, la gestion y el desarrollo de los Sl sanitarios.
Las acciones dirigidas a decidir y regular hacia déonde
debemos ir y qué hemos de hacer para corregir estos
distintos rumbos y superar los retos sefialados debe-
rian convertirse en carta de naturaleza de la planifica-
cién y las politicas sanitarias.

Hacia dénde hemos de ir

El parametro principal que deberia gobernar a corto,
medio y largo plazo la evolucién de los Sl sanitarios es
la integracion. Esta es la piedra angular de la cual de-
pende su futuro y, por ende, el de la informacién que ten-
dremos para fundamentar las decisiones y las actuaciones
en el ambito de la salud. Dada la situacién actual en que
se encuentran, para conseguirlo han de acometerse nu-
merosas acciones, unas de forma previa y otras simul-
tanea, pero todas de hondo calado. A continuacion, se
proponen las que el autor contempla como esenciales
con el afan de sentar las bases de un obligado debate:

1. Revisar a fondo vy, si es preciso, redefinir los ob-
jetivos (estratégicos y operativos) que deben alcanzar
los Sl en todas las areas de la salud, sin incurrir en el
frecuente error de «contaminarlos» metodolégicamen-
te, esto es, de expresarlos no como los fines que son
sino omitiéndolos e indicando en su lugar los métodos
gue deberian aplicarse para cumplirlos.

2. Revisar los datos y la informacion disponibles, in-
cluidas las variables, los indicadores y los cuadros de
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mandos, y disefiar los que se precisen adicionalmen-
te para lograr los objetivos marcados.

3. Establecer definitivamente la identificacion Unica
de personas y pacientes como unidad nuclear de los SI.

4. Someter a una revisiéon profunda los registros
disponibles para ordenar, homogeneizar y estandari-
zar los campos, las variables, los indicadores, las pres-
taciones y los servicios que contienen, por medio de
una nomenclatura Unica y consensuada de alcance na-
cional.

5. Unificar y consolidar como fuentes de informacion
y registros primarios de los Sl sanitarios, los de histo-
rias clinicas (que han de ser Unicas por paciente al mar-
gen del nivel de atencion), las bases de datos adminis-
trativas y las de actividad (de servicios y de salud publica),
asi como asegurar que incluyen todas sus funcionali-
dades, con miras a unificar la informacién y eliminar la
variabilidad y la duplicidad existentes. Deberia haber
pocos registros basicos como fuentes primarias de in-
formacion. Estos han de ser fiables, seguros, preservar
la confidencialidad y estar sometidos a controles perio-
dicos de su calidad. Su formato ha de ser electrénico y
universal, y su estructura, congruente con los objetivos
y las condiciones que deben reunir los Sl. Han de ser
asimismo versétiles, es decir, tienen que permitir regis-
trar, explorar, extraer, explotar y combinar cualquier tipo
de dato e informacién que contengan para su uso pos-
terior, con independencia de su localizacién y ambito, y
trabajar con ellos ha de ser una tarea sencilla.

6. Conforme a las premisas anteriores, es preciso
revisar los procesos de recogida, mecanizacion, registro
y explotacion de datos, asi como su depuracioén y man-
tenimiento periddicos. Esto incluye modificar lo nece-
sario la formacion y las actitudes de los responsables
de estas actividades y garantizar la existencia de par-
tidas presupuestarias para sufragarlo.

7. Deben destinarse los recursos necesarios para in-
tegrar los Sl. La integracion incluye la vinculacion de todos
los subsistemas, los registros primarios y las aplicaciones,
asi como la utilizaciéon de las herramientas informéticas
de extraccion y explotacion de datos, siempre en confor-
midad con los objetivos establecidos para los Sl y bajo una
supervision guiada por criterios técnicos y expertos.

8. Alcanzar un verdadero consenso y compromiso
nacionales sobre los requisitos y las funcionalidades mi-
nimos y obligados por ley que debe reunir cualquier SI
publico en el &mbito sanitario, que cumpla, ademas, con
el criterio rector de la integracion. Esta especie de pacto
de Estado por la informacion sanitaria (llamémosle como
gueramos) tendria, por un lado, que respetar la natu-
raleza esencialmente técnica de esta empresa y, por
otro, asumir que, si bien el compromiso de requisitos
y funcionalidades irrenunciables de los sistemas debe
ser de orden nacional, la responsabilidad de su ges-
tion sea autonémica.

Siempre cabe como alternativa no hacer nada y dejar
las cosas como estan, que sigan su curso. Cuanto menos
se avance en esta direccion més consolidados estaran
los S| en cada comunidad auténoma y mas dificil resul-
tard avanzar en la linea de su integracion. Aunque es di-
ficil estimar con precision las consecuencias del «sindrome
de la torre de la informacion de Babel», no lo es imagi-
nar sus efectos en la informacion que seguiremos utili-
zando para fundamentar nuestras decisiones y actua-
ciones. Parte de los resultados en salud que obtengamos
y de lo que podamos mejorarlos dependen de ello.
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;COmo mejorar la efectividad (calidad) reduciendo la brecha
de la investigacion a la accion?

Enrique Bernal Delgado
Unidad de Investigacion de Servicios Sanitarios, Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, Zaragoza, Espafia.

(How can we improve effectiveness [quality] by reducing
the gap between research and action?)

Resumen

La investigacion sobre la efectividad de las tecnologias y la
calidad de los cuidados es un elemento primordial en las po-
liticas de generacién de conocimiento de los paises de nues-
tro entorno. Al mismo tiempo, hay un amplio consenso sobre
la necesidad de reforzar el componente traslacional de este
tipo de investigacion bajo la hipétesis de que la transferencia
de conocimiento a la practica es una condicién necesaria para
mejorar los cuidados de salud.

Alo largo del texto se analizan algunas caracteristicas de las
organizaciones sanitarias que facilitan o dificultan la transferencia
de conocimiento. Se muestran, también, algunas experiencias
exitosas de las que se puede aprender para reducir la brecha
y mejorar la efectividad (calidad) de los cuidados.

Entre los mecanismos que pueden reducir (0 mantener) la bre-
cha se encuentran los siguientes: a) el tipo de organizacion (tipo
de proveedor, estatus académico, mezcla de profesionales, su
capacidad para aprender e innovar, etc.); b) su gobierno (lide-
razgo en la implementacién de la evidencia, capacidad en la
gestion de los roles profesionales, posibilidad de utilizar incentivos
econdmicos, disponer de un entorno rico en informacién, utili-
zar la gestion del conocimiento, etc.), y ¢) la efectividad de las
propias estrategias para difundir el conocimiento.

Por dltimo, se detalla como las experiencias exitosas que
se describen han centrado sus esfuerzos en la implementa-
cion de la evidencia, en investigar aquello que se necesita y
en reinventar la organizacion para convertir la informacion en
conocimiento.

Palabras clave: Efectividad. Calidad. Gestion del conocimiento.
Implementacion.

Abstract

In our environment, research on health technologies and he-
alth care effectiveness is a prominent issue in current know-
ledge policies. Nevertheless, there is wide consensus on the
need for additional efforts to develop the translational com-
ponent of this kind of research under the hypothesis that ta-
king research into practice is a necessary condition for im-
proving healthcare.

The characteristics that facilitate or hinder knowledge trans-
fer in healthcare organizations are analyzed throughout the
present text. At the same time, we discuss some successful
experiences that illustrate how the chasm can be reduced and
healthcare effectiveness (i.e. quality) improved.

Among the mechanisms that might either reduce or main-
tain the chasm are the following: 1) the type of organization
(healthcare provider model, teaching status, mix of profes-
sionals, the organization’s capacity to learn and innovate, etc.);
2) the organization’s government (leadership in evidence im-
plementation, capacity to manage professional roles, ability
to use economic incentives, availability of an information-rich
context, the use of knowledge management, etc.), and 3) the
effectiveness of the strategies themselves in translating evi-
dence into practice.

Finally, we describe some successful experiences focussing
on implementation, on researching the evidence that is nee-
ded, and on reinventing the organization to convert informa-
tion into knowledge.

Key words: Effectiveness. Quality. Knowledge management.
Implementation.

Ideas clave

¢ La preocupacioén por utilizar la evidencia disponible
en la practica supera ya la necesidad de generar mas
evidencias.

Correspondencia: Enrique Bernal Delgado.
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.
Correo electrénico: ebernal.iacs@aragon.es

Son multiples los mecanismos que actldan favore-
ciendo o dificultando la traslacion de la evidencia ya
disponible; algunos afectan al tipo de organizacién y
a su gobierno y otros a las propias estrategias de di-
fusién del conocimiento.

Las experiencias con éxito han puesto mayor énfa-
sis en la gestion de la implementacion de la eviden-
cia, en investigar aquello que se necesita y en rein-
ventar la organizacién para convertir la informacién
en conocimiento.
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¢ Las organizaciones que han obtenido buenos resul-
tados tras utilizar la evidencia en la practica comparten
un cierto patrén: todas son conscientes de la nece-
sidad de cambiar la organizacion como paso previo,
disponen de personas que lideran el cambio, confian
en las relaciones personales para facilitar innovaciones
de largo recorrido, promueven entornos ricos en co-
nocimiento y usan tecnologias de informacién para
acompaiiar el proceso.

Introduccién

esde hace aproximadamente 40 afios, la US

Agency for Healthcare Research and Quality (1)

(AHRQ) mantiene un compromiso especifico con

la investigacion sobre la efectividad de las tec-
nologias médicas y la calidad de los servicios. Desde
entonces financia lineas de investigacion, promueve el
desarrollo de bases de datos, y favorece la disemina-
cion del nuevo conocimiento y el desarrollo de guias
clinicas. Su exponente més notable fue el desarrollo de
los Patient Outcomes Research Teams (PORT), cuyos
objetivos fueron identificar y analizar los resultados de
distintos patrones de practica y desarrollar métodos para
reducir las variaciones injustificadas!. Desde entonces,
la investigacion sobre la efectividad de las tecnologias
y la calidad de los cuidados ocupa un lugar identifica-
ble en las politicas de generacion de conocimiento de
los paises de nuestro entorno. Pero, al mismo tiempo,
hay un amplio consenso sobre la necesidad de refor-
zar el componente traslacional de este tipo de investi-
gacion bajo la hipétesis de que la transferencia de co-
nocimiento a la practica es una condicién necesaria para
mejorar los cuidados de salud. Esta es la idea sobre
la que girara este trabajo.

Para comenzar a entender el problema y sus mul-
tiples dimensiones utilizaremos el ejemplo de la aten-
cion a la cardiopatia isquémica aguda en Espafia, que
es, por motivos obvios, una de las entidades clinicas
gue mas preocupa a la sociedad, los profesionales sa-
nitarios y los responsables de los servicios sanitarios.
Por otro lado, se dispone de evidencia suficiente sobre
su prevencion, tratamiento y rehabilitacion?, la identifi-
cacion de practicas y personas de riesgo es relativa-
mente simple® y hay una estrategia nacional para el con-
junto del Sistema Nacional de Salud*. Se dan, a priori,
las condiciones ideales para que la investigacion se haya
convertido en accion y las tecnologias seguras y efi-

(1) US Agency for Health Research and Quality es la actual de-
nominacion de la Agency for Health Care Policy and Research,
gue fue creada por el Congreso de Estados Unidos con objeto
de desarrollar la investigacion sobre la efectividad clinica a tra-
vés del Medical Treatment Effectiveness Program (MEDTEP).

caces hayan sido utilizadas sobre las poblaciones apro-
piadas, a tiempo y con pericia. La realidad, en cambio,
contradice esta expectativa.

Respecto al tratamiento agudo podemos sefialar al-
gunos datos elocuentes: a) la proporcion de pacientes
gue se benefician de la fibrindlisis (70%) o de la an-
gioplastia primaria (10%)° revelan la existencia de un
tratamiento suboptimo; b) la utilizacion de farmacos para
la fase aguda varia en funcioén del tipo de proveedor sa-
nitario: la atencion de un paciente en un centro de salud
implica la mitad de uso de aspirina y 5 veces menos
de uso de terapia intravenosa (comparado con la aten-
cién en una unidad de vigilancia intensiva movil), y c)
se sabe que la probabilidad de morir durante el episo-
dio agudo depende del proveedor hospitalario: el 4,2%
en centros con unidades de cuidados intensivos fren-
te al 24% en hospitales basicos’.

En cuanto a la prevencion secundaria de muerte tras
un infarto, se dispone de pruebas igualmente expresi-
vas: a) la variabilidad en la prescripcion al alta hospi-
talaria de farmacos que han demostrado ser eficaces
y seguros (aspirina, bloqueadores beta, inhibidores de
la enzima conversora de la angiotensina o estatinas)
es alarmante. Con medianas de utilizacién que no su-
peran el 50% en ninguno de los farmacos sefialados®,
la utilizacion no supera en el mejor de los casos el 75%;
b) recientemente, el Atlas de Variaciones de la Practi-
ca Médica para enfermedades y procedimientos car-
diovasculares® mostré una cierta variacion en las tasas
poblacionales —hasta un factor de 4 veces segun las
areas— en el uso de determinados procedimientos, como
el bypass coronario o la angioplastia, para poblaciones
similares, y sefial6 la falta de relacion entre las tasas
de utilizacion y la carga de morbilidad por cardiopatia
isquémica de las poblaciones del estudio (r> = 0,09 para
ACTP y r2 = 0,01 para bypass), y c) se ha encontrado
una menor utilizacion de las técnicas quirdrgicas de re-
perfusion en las mujeres (entre 3 y 11 veces menos
segln las &reas sanitarias). Esta diferencia de uso se
produce también en el caso de utilizacion de técnicas
de revascularizacion en el episodio agudo®.

En suma, aun habiendo una abundancia de cono-
cimientos relevantes, se produce una atencion desigual
y suboptima no justificada por diferencias en los pa-
cientes. Esta «foto» delata la existencia de problemas
de organizacion, de ausencia de incentivos claros y de
ignorancia, y aporta pistas sobre qué se debe hacer para
mejorar la efectividad; en este caso, no sera necesa-
rio mas conocimiento sino mejor gobierno del sistema,
para tratar a las poblaciones apropiadas, con las tec-
nologias idoneas, en el momento que lo precisan y con
la pericia necesaria. Dentro de ese buen gobierno sera
necesario —aunque no suficiente— gestionar el conoci-
miento disponible, es decir, recuperarlo, hacerlo acce-
sible (preparando la organizacion para interactuar con
él) y evaluar su uso.
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A lo largo del texto veremos qué caracteristicas de
las organizaciones sanitarias facilitan o dificultan la trans-
ferencia de conocimiento y se mostraran algunas ex-
periencias exitosas de las que se puede aprender para
reducir la brecha y mejorar la efectividad (calidad) de
los cuidados.

Algunos de los mecanismos que actuan,
¢0 estan las organizaciones preparadas para
reducir la brecha?

Bajo este epigrafe se trataran dos cuestiones: el
papel de la organizacion en la aplicacion de la evidencia
y la efectividad de los mecanismos que se usan para
implementar la evidencia.

Organizacion en la aplicacion de la evidencia

Recientemente, Dijkstra et al'® evaluaron 35 ensa-
yos (con 81 comparaciones posibles) en los que se
podia obtener informacion sobre el efecto modulador
de distintos factores de la organizacién en el uso de
los resultados de investigacion. Para ello, analizaron
el porcentaje de pacientes que seguia las recomen-
daciones de una guia en funcion de algunos factores
organizativos; a saber: a) si se trataba de un centro hos-
pitalario o un centro ambulatorio; b) el hecho de tra-
tarse de una iniciativa de la direcciéon (como parte de
una estrategia mas amplia y esté financiada); c) si el
hospital era docente (proxy de entorno de excelencia);
d) la implicacion de méas de una especialidad o tipos
profesionales (médicos de staff, residentes, enferme-
ria) en el proceso de cuidados, y e) la existencia de
consenso previo sobre la guia antes de la implemen-
tacion.

Entre las aportaciones de este trabajo cabe desta-
car las siguientes:

1. Las instituciones hospitalarias funcionan, en ge-
neral, de manera diferente que las instituciones am-
bulatorias. Asi, la implementacién de guias planifica-
das desde el propio centro obtiene un mejor seguimiento
que las que vienen de fuera sélo en las instituciones
hospitalarias (odds ratio [OR] = 2,56; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 1,56-4,21) y las instituciones aca-
démicas —si son hospitalarias— utilizan mas las guias
que las no académicas (OR = 3,42; IC del 95%, 2,25-
5,19).

2. Las intervenciones de implantacion de guias que
conllevan una revisién profesional de roles mejoran el
seguimiento de éstas (OR = 9,78; IC del 95%, 3,22-
29,70), con independencia del tipo de intervencion edu-
cativa que la acompafie.

3. Aunque no son estadisticamente significativos,
merecen algun comentario dos resultados del traba-
jo. Por un lado, hay bastante consistencia sobre el hecho
de que las guias que requieren el concurso de varias
especialidades o varios tipos de profesiones tienen un
menor seguimiento. Por otro lado, el apoyo financiero
e institucional a la implementacion tiene un modesto
efecto, con mucha variacion entre los distintos estu-
dios.

Dos recientes trabajos aportan material adicional (y
mas especifico) sobre el efecto que tiene la organiza-
cién en el uso de la evidencia disponible. Gillies et al'!
analizaron el efecto del modelo de provision de servi-
cios en el seguimiento de determinados programas sa-
nitarios. La hipotesis manejada por los autores postu-
la que la existencia de objetivos claros en la organizacion
con incentivos financieros alineados con la mejora de
calidad, la condicion de ser profesional de staff, asa-
lariado y que trabaja en equipo, y la disponibilidad de
registros clinicos electronicos y software que facilitan
el seguimiento de pacientes, mejora el seguimiento de
la cobertura de programas asistenciales.

Los autores estudiaron 272 Planes de Asegura-
miento Sanitario en California que cubrian los siguientes
programas asistenciales: cribados en la mujer, enfer-
medad cardiaca, inmunizaciones, diabetes mellitus y ce-
sacion del habito tabaquico. El analisis revelo que, en
la medida en la que los planes de aseguramiento se
organizasen en torno al modelo group&staff —un equi-
po de atencién primaria espafiol cabria en esta cate-
goria—, la implantacion del programa asistencial era
mayor (ajustado por edad, porcentaje de penetracion
de pacientes Medicare, penetracion de Health Mainte-
nance Organizations [HMOQ], tratarse de organizaciones
sanitarias con animo de lucro, cobertura poblacional del
plan, y ratio entre médicos de atencién primaria y es-
pecialistas, entre otras).

En el segundo trabajo, Ettner et al*? examinaron la
asociacion entre los incentivos econdémicos que reci-
ben los médicos de atencion primaria y la adhesion a
actividades relacionadas con el cuidado de la diabetes;
a saber: valoracién del control de glucemia, valoracion
de perfil lipidico, valoracion de proteinuria, examen de
fondo de o0jo, examen de pies, consejo para tomar as-
pirina e inmunizacioén contra la gripe. La hipétesis prin-
cipal de los autores asumia que el pago por salario (fren-
te a la capitacion o el pago por acto) tendria efectos
distintos en la cumplimentacion de esta «guia». Una se-
gunda hipdtesis asumiria que los reembolsos parcia-
les en funcién del desempefio y la satisfaccion del usua-
rio, o del uso de establecimientos no hospitalarios,
incrementaria la adhesion a la «guia».

Los resultados fueron consistentes para la inmen-
sa mayoria de las actividades propuestas por la
«guia». Los médicos de atencion primaria pagados por
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salario (frente a los otros dos modelos) mostraron una
mayor adhesion, aunque los efectos fueron modestos
(riesgo relativo, 1,03-1,36). Cuando se control6 el efec-
to del modelo organizativo (en este caso groupé&staff
frente a practica independiente), éste, aunque se man-
tenia favorable, se suaviz6 todavia mas. En cuanto a
la segunda hipétesis, la influencia de reembolsos par-
ciales fue también modesta, el pago por calidad y sa-
tisfacciébn mostré una mayor adhesion, y el efecto del
estilo de préctica volvid a influir en la suavizacion de
los efectos.

Un dltimo elemento que cabe considerar en la ca-
pacidad de las organizaciones para reducir la brecha
es el papel que desempefian los innumerables micro-
sistemas clinicos (2) que componen la organizacién. Nel-
son et al'3, tras seleccionar una muestra de 20 micro-
sistemas clinicos de reconocida calidad en Estados
Unidos, trataron de determinar las caracteristicas or-
ganizativas que los hacian tan eficaces.

Encontraron 9 «caracteristicas para el éxito»: 1) li-
derazgo firmemente establecido para mantener la per-
severancia, los objetivos claros y la contextualizacion
adecuada del microsistema en la organizacion; 2) pre-
sencia de una cultura de colaboracion y mutua confianza;
3) autoridad transferida desde la (macro)organizacion,
reconocimiento y recursos; 4) trabajo enfocado a resolver
todas las necesidades del paciente (cuidado, educacion,
relacion con los servicios que continuaran con sus cui-
dados, etc.); 5) contratacion selectiva de profesionales
gue encajen bien en la cultura organizativa, exigencia
de un alto nivel de desempefio y cumplimiento de sus
expectativas de formacion continuada, crecimiento
profesional y capacidad para conectar con otros pro-
fesionales de alto nivel de calidad; 6) trabajo en equi-
po, con especial reconocimiento de la interdependen-
cia de los distintos roles; 7) mejora continua de los
procesos, basada en el seguimiento continuo de los cui-
dados, el uso de estandares de comparacion de de-
sempefio éptimo y la disposicion a innovar; 8) desem-
pefio enfocado a obtener resultados sanitarios y reducir
costes evitables, y 9) existencia de un entorno basado
en informacién (y tecnologias de la informacién) que
ponga a disposicion el conocimiento que cada miem-
bro del equipo precisa para hacer su trabajo mejory a
tiempo.

Segun sugieren los autores de este trabajo, la po-
sibilidad de reducir cualquier brecha para obtener una
atencion de calidad requiere microsistemas como los
descritos. Reducir la brecha entre la investigacion y la
accion no esta libre de este requerimiento.

(2) Un microsistema clinico es un pequefio grupo de personas
gue trabajan juntas regularmente para proveer servicios a un sub-
conjunto definido e identificable de pacientes. Tienen objetivos
clinicos y «de gestion», comparten procesos e informacion, y pro-
ducen resultados sanitarios.

Mecanismos para la transmision del conocimiento

Una profunda revision sistematica, realizada por el
Health Technology Assessment Programme y dirigida
por Grimshaw?*, sintetiz6 el estado de la cuestiéon con
respecto a como debe transmitirse e implementar la evi-
dencia en las organizaciones sanitarias. Sobre el ana-
lisis de 235 estudios (y 309 comparaciones), los auto-
res analizaron sisteméticamente el efecto de distintos
mecanismos (intervenciones) para diseminar e imple-
mentar «guias», como la distribucion de materiales, la
participacion en actos formativos, los procesos locales
de consenso, la opinién de lideres locales, las inter-
venciones mediadas por pacientes, el audit con feed-
back, los recuerdos, el marketing, el uso de medios de
comunicacion de masas, y cualquier combinacion de
las anteriores (intervenciones multifacéticas).

Pese a la modesta calidad de los estudios incluidos
en la revision, pueden destacarse los siguientes re-
sultados:

1. En general, el 85% de las intervenciones anali-
zadas muestra un efecto positivo sobre la utilizacién de
las recomendaciones propuestas por una guia. Sin em-
bargo, hay una extraordinaria variacion de resultados
entre los estudios que analizan un tipo de intervencion
y entre las diversas intervenciones entre si.

2. Las «visitas formativas a los profesionales sani-
tarios» mediadas por profesionales preparados, con o
sin material educativo, y la distribucion de material edu-
cativo posterior, audit y feed-back, tuvieron efectos con-
sistentemente débiles en la modulacién de la préactica.

3. Los recuerdos y las intervenciones mediadas por
pacientes presentaron efectos moderados sobre la mo-
dulacién de la préactica.

4. La utilizacion de intervenciones multifacéticas no
fue, en general, més efectiva que utilizar sélo una téc-
nica de diseminacion; ademas, el efecto en las inter-
venciones multifacéticas no mejor6 con el nimero de
técnicas utilizadas.

Otra perspectiva interesante sobre los mecanismos
de transferencia de conocimiento en las organizacio-
nes sanitarias lo ofrece la teoria econdmica. Segun
Phelps y Mooney®, los médicos tienden a aprender de
sus propias experiencias y de los colegas en quienes
confian; de esta forma, con el tiempo, las practicas en
entornos cercanos tienden a converger. Mas reciente-
mente, Bachadani y Chandra!® demostraron empirica-
mente este fendmeno de convergencia.

El impacto de este fendmeno en la permanencia o
en la reduccion de la brecha es importante. Esta forma
de aprender implica que un microsistema (p. ej., un ser-
vicio) tendera al cumplimiento de la norma que se pro-
duzca en su microentorno antes que a la norma esta-
blecida por la comunidad mejor informada (es decir,
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quien mejor evidencia maneja). Esto seréa especialmente
cierto en los médicos menos informados —por ejemplo,
los residentes—, y en los innovadores lentos o refrac-
tarios. Sensu contrario, en el caso de disponer de la
mejor informacién (médicos entusiastas) y la capacidad
de influencia necesaria, este fendGmeno conlleva la adop-
cién rgpida de innovaciones tecnoldgicas. Este meca-
nismo podria ser mas potente en contextos con limita-
dos incentivos econémicos (como el espafiol), en los
que el prestigio profesional, la autonomia y la capaci-
dad de decision'’ se convierten en las palancas para
la innovacion. El hecho de que la opinion del lider se
haya mostrado predictiva para el éxito en la imple-
mentacion de una guia'®, reforzaria la hipétesis sobre
este mecanismo.

Qué hemos aprendido de algunas experiencias
«exitosas»

Innumerables experiencias pueden aportar o sugerir
ideas para mejorar la efectividad (calidad) de los ser-
vicios reduciendo la brecha entre investigacion y accion.
A continuaciéon se muestra una seleccidon de conve-
niencia de la que se pueden aprender cosas, una vez
contextualizadas (3).

National Institute for Health and Clinical Excellence: centrado en la
implementacion

La experiencia de &mbito nacional mas notable es
la realizada desde el National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE), organizacion independien-
te responsable de aportar «orientaciéon» para el buen
gobierno del National Health Service en Inglaterra y
Gales?®™. Su experiencia aporta algunas ideas sustan-
ciales para quien esté interesado en reducir la brecha?®.

1. EI NICE es un 6rgano que orienta la implemen-
tacion (appraisal), diferenciando esta funcion nitidamente
de la evaluacion de tecnologias (assessment), cometi-
do que tiene reservado el HTA (4).

2. EI NICE desarrolla un sofisticado proceso de va-
loracion, que tiene como cometido facilitar la imple-
mentacion y, como caracteristica mas resefiable, la im-
plicacion de todos los agentes del sistema: ciudadanos,
pacientes, organizaciones profesionales, investigado-
res, empresas relacionadas, etc.

(3) En el anexo 1 se proponen otras experiencias de interés.

(4) The NHS Health Technology Assessment Programme
(http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/).

3. EI NICE se basa en la evidencia disponible y en
Su propia experiencia para proponer el siguiente pro-
ceso de implementacion:

a. Un miembro del comité ejecutivo de NICE se en-
carga de conducir la agenda.

b. Un equipo multidisciplinario se encarga de la co-
ordinacion global y el seguimiento. Se redne con pe-
riodicidad mensual y trata de buscar lideres o redes lo-
cales que apoyen la implementacion de partes criticas
de la «guia». Este equipo, ademas, asegura el cum-
plimiento de los puntos clave de la misma, el audity el
seguimiento de los acuerdos tomados sobre la planifi-
cacion y el presupuesto.

¢. Un «gestor de la implementacion», facilitador local
con un marco presupuestario acordado, esta a cargo
de distribuir la guia entre grupos clave, planificar el pro-
ceso, gestionar el presupuesto, asegurar el seguimiento
y el feed-back, y producir informes regulares.

d. Un plan financiero detalla las nuevas actividades
o tecnologias que se derivaran de la incorporacion de
la guia en el afio fiscal siguiente.

e. La adopcién de la «guia» se evalla; particular-
mente, los elementos centrales y la cercania a los es-
tandares propuestos. Esta evaluacién llega al comité
ejecutivo y a cada organizacion implicada.

Integrated Delivery Systems Research Network: investigar lo que se
necesita

También de &mbito nacional, la iniciativa Integrated
Delivery Systems Research Network (IDSRN), promo-
vida por la AHRQ desde 20052, propone que la Agen-
cia americana enfoque sus fondos de investigacion a
financiar la investigacion que pueda ser aplicada en los
centros de Medicare y Medicaid. Recientemente?, la
AHRQ ha publicado resultados preliminares sobre el fun-
cionamiento de 50 proyectos de investigacion finan-
ciados. Estas son sus principales conclusiones:

1. Facilita la implementacion de los resultados de
investigacion: a) que los investigadores pertenezcan al
centro, que dispongan de una estructura estable y dis-
fruten de relaciones fluidas con el mundo cientifico; b)
si los investigadores no pertenecen al centro, debe
haber un contacto reputado dentro de la organizacién
que interprete localmente los resultados; c) que la ini-
ciativa de investigacion proceda de una necesidad con-
creta del proveedor sanitario, especialmente cuando
los proyectos busquen el desarrollo de herramientas
(p. €j., para la toma de decisiones compartida); d) que
el proyecto tenga un plan de accién y fondos especificos
para la implementacion, y e) que los resultados pue-
dan ser utilizados por otros proveedores y otras po-
blacionales.
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2. Entorpece la implementacion de los resultados
de investigacion: a) que los hallazgos generados por la
investigacién compitan con otras necesidades (priori-
dades) de implementacion; b) que las decisiones se
inclinen por la implementacién de hallazgos que su-
pongan modificaciones organizativas (y no mejoras in-
crementales); ¢) que la propia organizacion sea poco
flexible al cambio, y d) que no haya cultura de bench-
marking en la organizacion en la que se deben usar los
resultados.

Poner inteligencia al uso de la evidencia

En el terreno de las experiencias organizativas que
afectan a un entorno concreto de proveedores sanita-
rios cabe destacar una compilacion de experiencias
realizada por la Canadian Health Services Research
Foundation. Bajo el titulo «Received wisdoms: how He-
alth Systems are using evidence to inform decision-ma-
king», se detalla la historia de 8 experiencias organi-
zativas del ambito canadiense y estadounidense??. Las
conclusiones tentativas de este trabajo son especial-
mente sugerentes para el debate que nos ocupa:

1. La toma de decisiones basada en la evidencia esta
todavia en fases muy tempranas: son pocas las expe-
riencias y escasas las valoraciones sobre si las orga-
nizaciones que utilizan esta aproximacion ofrecen me-
jores resultados sanitarios que las que no han adoptado
esta perspectiva. No obstante, hay algunas pruebas de
su capacidad para mejorar las condiciones previas para
el éxito como, por ejemplo, centrarse en las necesida-
des, saber dénde situar los recursos, o poner de acuer-
do a los diferentes agentes interesados.

2. Informar decisiones a partir de la evidencia dis-
ponible y gestionar el cambio son dos estrategias es-
trechamente relacionadas. Enfocar la organizacion
para tomar decisiones a partir de la evidencia implica-
ra muy frecuentemente repensar como deben hacer-
se las cosas. Y con toda seguridad implicara cambios
en los procesos y rutinas que los profesionales sani-
tarios realizan habitualmente.

3. Tomar decisiones basadas en la evidencia no es
s6lo cerrar la brecha entre investigacion y accion. Las
experiencias exitosas utilizan distintos tipos de «evi-
dencia», incluida la recogida sistematica de datos, el
juicio de la experiencia o el analisis de situacion. El reto
es mantener el flujo de informacion util de forma sis-
tematica y usar la mejor «evidencia» disponible.

4. Una organizacion que toma decisiones funda-
mentadas en la evidencia se sostiene a través de las
relaciones personales. El cambio que se propone es
un cambio cultural que pretende un compromiso a largo
plazo. Esto s6lo puede establecerse cuando hay rela-
ciones fluidas, continuas y fundamentadas en la con-

fianza entre quien lidera y ejecuta, entre quienes eje-
cutan, y entre investigadores y quienes lideran el cam-
bio.

5. Tomar decisiones basadas en la evidencia requiere
«infraestructuras». Estas pueden ser: programas de eva-
luacion, tecnologias de la informacion, creacion de una
autoridad sanitaria para la transferencia del conocimiento
0 una unidad de evaluacion de tecnologias.

Microsistemas ricos en conocimiento

Para terminar, y en el &mbito de las experiencias
sobre los microsistemas, el andlisis de las experiencias
de éxito aconseja crear entornos clinicos ricos en co-
nocimiento?::

1. La tecnologia (y todas las inversiones subsi-
guientes) debe conectar a tiempo al paciente con su
cuidador, a los cuidadores entre si y al microsistema
con la organizacién en la que esté.

2. Debe decidirse cuél es la informacion necesaria
y suficiente para apoyar e informar las decisiones dia-
rias, pero también para promover nuevas competencias
y procesos esenciales para el cuidado de calidad.

3. La informacion debe poder utilizarse para medir
el desempefio (procesos que se realizan y resultados
gue se obtienen), y permitir ligar esta informacion con
los sistemas de incentivacién que habitualmente use
la organizacion.

4. La informacién debe utilizarse para mejorar o in-
novar, con lo que se puede evaluar el efecto que sobre
los resultados pudiese tener cualquier cambio en los
procesos.

En resumen...

Superada la época en la que el principal foco de preo-
cupacion era la necesidad de tener conocimiento cienti-
fico para tomar decisiones, nos encontramos en una nueva
fase en la que la prioridad bascula nitidamente hacia la
necesidad de transferir el conocimiento a la practica.

Esta preocupacion por llevar la mejor evidencia a
la practica no debe ocultar que la «evidencia» no es
sélo investigacion, sino el inmenso caudal de conoci-
miento tacito y explicito que se genera en las organi-
zaciones sanitarias.

Se han sefalado los mecanismos que pueden re-
ducir (0 mantener) la brecha. El tipo de organizacion
(proveedor, estatus académico, mezcla de profesiona-
les, su capacidad para aprender e innovar, etc.), su go-
bierno (liderazgo en la implementacion de la evidencia,
capacidad en la gestion de los roles profesionales, po-
sibilidad de utilizar incentivos econémicos, disponer de
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un entorno rico en informacion, utilizar la gestion del
conocimiento, etc.) y las distintas estrategias para di-
fundir el conocimiento influiran en la reduccién de la bre-
cha entre lo que se sabe que se tiene que hacer y lo
que se hace, y en quién se tiene que hacer.

Se han presentado los principios sobre los que re-
siden algunas experiencias exitosas. Todas tienen
particularidades utiles para mejorar la efectividad tras-
ladando el conocimiento a la accion, y en todas ellas
encontramos cierto patron comun para el éxito: todas
son conscientes de la necesidad de cambiar la orga-
nizacion como paso previo, disponen de personas que
lideran el cambio, confian en las relaciones persona-
les para facilitar innovaciones de largo recorrido, pro-

mueven entornos ricos en conocimiento y usan tecno-
logias de informacion para acompafiar el proceso.
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Anexo 1. Otras experiencias de interés

Experiencia

Descripcion

Para saber mas

SDO
National Institute for Health Research

CHSRF
Canadian Health Services Research
Foundation

Plan de Calidad del Sistema Nacional
de Salud
Agencia de Calidad MSC

GUIASALUD
Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (SNS)

QUER
VA Quality Enhancement Research
Initiative

KAISER RESEARCH INITITAVE
Kaiser Permanente

Technology Assessment Unit
McGill University Health Centre

DERP
Drug effectiveness review project
Oregon Health & Science University

Serveis de Salut Integrats
Baix Emporda

EI SDO (Service Delivery and Organization Research and Development
Programme) es un programa del National Institute for Health Research,
cuyo objetivo es encargar investigacion relevante de temas de interés para
el NHS,como cuidados centrados en el paciente o gestion del cambio

La fundacién promueve y financia investigacion relevante para el Sistema
Sanitario en Canada, desarrolla y distribuye evidencia, y apoya y entrena
a quienes quieren utilizar la evidencia en mejorar la practica

La Agencia de Calidad del MSC ha promovido el Plan de Calidad para
el Sistema Nacional de Salud. Entre sus estrategias promueve el uso
de la investigacion y la investigacion evaluativa para mejorar la calidad
de los servicios

Iniciativa promovida por el Consejo Interterritorial del SNS, que pretende
poner a disposicion del SNS guias de préctica clinica de calidad
y herramientas para su disefio e implementacion

La Administracion de Veteranos de Estados Unidos tiene un programa de
aplicacion a sus centros, que consiste en la implementacion sistematica de
los resultados de investigacion para mejorar la calidad y los resultados
de la atencion que se presta

Varias organizaciones inscritas dentro de Kaiser Permanente han creado
una red de investigacion en colaboracion con los National Institutes of
Cancer para realizar una investigacion sobre el cancer inédita o Gtil
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La Unidad da consejo y apoyo a los centros hospitalarios relacionados como
el Complejo Hospitalario de la Universidad de Montreal basandose
en la evaluacion de tecnologias

Varias organizaciones de salud publicas y privadas, que incluyen 15
autoridades sanitarias estatales de Estados Unidos y Canada, proporcionan
una revision sistematica de evidencia sobre la efectividad y la seguridad
comparada de farmacos, y utiliza los hallazgos para informar las politicas
publicas de los Estados implicados

Grupo asistencial que gestiona el Hospital de Palamés y el Consorcio
Asistencial del Baix Emporda. Se trata de un entorno asistencial rico en
informacion individual. La informacién disponible integra todo el continuo
asistencial del ciudadano (atencién primaria, farmacia y atencion
especializada) en los servicios asistenciales del Consorcio

http://www.sdo.Ishtm.ac.uk/

http://www.chsrf.ca/about/index_e.php

http://www.msc.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/home.htm

http://www.guiasalud.es/home.asp

http://www1.va.gov/hsrd/QUERI/
program.cfm

http://jncimono.oxfordjournals.org/cgi/
reprint/2005/35/12

http://www.mcgill.ca/tau/

http://www.ohsu.edu/
drugeffectiveness/

http://www.hosppal.es/
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El marketing como herramienta para incrementar la eficacia
de los planes de salud publica
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Universidad Autonoma de Barcelona y CIBER en Epidemiologia y Salud Publica, Barcelona, Espafa.

(Marketing as a tool to increase the effectiveness of public
health plans)

Resumen

El marketing social aplicado a la salud esta emergiendo con
fuerza en los Ultimos afios con el objeto de incrementar la con-
cienciacion publica y promover cambios en las conductas de
las personas. Se ha demostrado que los programas o inter-
venciones que estan fundamentados en los principios basicos
del marketing social son efectivos para mejorar la salud pu-
blica, aunque ésta no suele ser la pauta generalizada en la
practica en Espafia, donde las politicas de salud se han ba-
sado mas en planes con un enfoque mas orientado a la efi-
ciencia econémica que a las necesidades de las personas. Para
gue un programa de marketing de salud sea eficaz es nece-
sario que contemple los siguientes aspectos: a) que el programa
tenga un horizonte temporal de actuacién a largo plazo; b) los
objetivos se establezcan en términos de cambios de conduc-
ta; c) se utilice la investigacién de mercado como fuente de
informacion; d) se establezcan acciones diferenciadas en fun-
cion de los segmentos que se identifiquen como publicos ob-
jetivo; e) el programa se operativice en las 4 variables del mar-
keting mix —producto, precio, distribucion y comunicacién—y
no solo sustentar los programas en campafias publicitarias;
f) el intercambio sea el eje del programa, entendido como aque-
llo que motive a las personas voluntariamente a cambiar, ofre-
ciéndoles algo beneficioso como contrapartida; g) se contra-
rresten los factores o fuerzas que compiten con los cambios
de conducta deseados, y h) se utilice la responsabilidad so-
cial de las empresas como mecanismo de refuerzo de los pro-
gramas de mejora de la salud.

En el disefio de los programas de marketing de salud se
deben definir acciones estratégicas y operativas no solo di-
rigidas a los adoptantes de las conductas deseadas, sino tam-
bién a todos los agentes que puedan favorecer o dificultar el
cambio (profesionales de la salud, industria farmacéutica, po-
liticos, sector publicitario y empresas de productos y servicios
con objetivos contrapuestos a la salud).

Palabras clave: Marketing social. Marketing de salud. Eficacia
de los programas de marketing de salud.

Abstract

Recent years have seen a steady increase in social marketing
applied to health with the aim of increasing public awareness
and changing people’s behavior. Programs or actions based
on the principles of social marketing have been shown to be
effective in improving public health. However, that is not the
general rule in Spain, where health policies have been based
on health plans directed more to economic efficiency than to
citizens’ needs.

For a health marketing program to be effective, the following
factors are necessary: 1) the program has a long-term tem-
poral horizon for action; 2) the objectives are established in
terms of behavioral changes; 3) market research is used as
a source of information; 4) different actions are established ac-
cording to the segments identified as targets; 5) the program
is operationalized in the four variables of the marketing mix,
namely, product, price, distribution and communication, and
is not only based on advertising campaigns; 6) the core of the
program is exchange, understood as the factors that motiva-
te people to change in return for the promise of something be-
neficial to them; 7) the factors or forces that compete with the
desired behavioral changes are neutralized, and 8) busines-
ses’ social responsibility is used as a mechanism to reinfor-
ce health improvement programs.

The design of health marketing programs should include de-
finition of strategic and operational actions aimed not only at
potential adopters of the desired behavior but also at all agents
who may help or hinder behavioral change (health professio-
nals, the pharmaceutical industry, politicians, the advertising
industry, and products and services with health-challenging
objectives).

Key words: Social marketing. Health marketing. Effectiveness
of health marketing programs.
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Ideas clave

* Qué sabemos sobre la efectividad del marketing apli-
cado a la salud publica
En el ambito internacional se cuenta con experien-
cias en la utilizacion de programas de marketing so-
cial para mejorar la salud publica con resultados efec-
tivos.

Qué experiencias se han producido en otros con-
textos, con qué resultados

El marketing social se ha aplicado satisfactoriamen-
te en multiples contextos para cambiar creencias, ac-
titudes y conductas no deseadas; por ejemplo, en el
ambito de los accidentes de tréfico, la nutricion, la ac-
tividad fisica y el abuso de drogas.

Qué podemos hacer y qué debemos evitar

— Para que un programa de marketing sea eficaz en
el contexto de la salud publica se debe orientar a
largo plazo, fijar objetivos de cambios de conduc-
ta voluntarios, utilizar la investigacion de mercados
para obtener informacién, segmentar el mercado,
definir el marketing-mix como accion para el cam-
bio, considerar el intercambio como eje central del
programa, analizar las fuerzas que compiten con
el programa y contemplar acciones de responsa-
bilidad social por parte de empresas privadas.

— Se debe evitar centrar los programas de marketing
Unicamente en campafias publicitarias, acometer
muchos objetivos de forma simultdnea con poco pre-
supuesto, utilizar enfoques curativos y paternalis-
tas, no contemplar a todos los agentes y factores
que puedan favorecer o dificultar el cambio.

Quién ha de hacerlo

A instancias de la Administracion Publica, en cola-
boracién con los agentes privados, utilizando, por
tanto, recursos publicos y privados.

Introduccién

I marketing aplicado a la salud ha suscitado cier-
ta controversia entre los profesionales sanitarios,
y hay tanto detractores como partidarios de su
utilizacion en la mejora de la salud publica. Los
gue contemplan con cierto escepticismo el papel del
marketing en el ambito de la salud publica consideran
que esta refiido con la ética o lo conciben como siné-
nimo de «publicidad» o de «ventas», actividades que
algunos profesionales de la salud asocian —a nuestro
juicio, errbneamente— con propaganda y manipulacion®.

Sin embargo, en la actualidad son numerosos los pro-
fesionales que defienden el marketing social como he-
rramienta béasica para la mejora de la salud de la po-
blacion. En diversos paises, el marketing se defiende
cada vez mas como parte de las estrategias de la salud
publica, especialmente para lograr cambios de com-
portamientos en los estilos de vida, como el tabaco,
el alcohol, el uso de drogas y las dietas?. Asimismo, el
papel del marketing esta también valorado en las es-
trategias de prevencion y en la promocion de las poli-
ticas publicas que favorecen la salud colectiva®. Prue-
ba del creciente interés en los ultimos afos por la
aplicacién del marketing social en el &mbito de la salud
es que cada vez hay un mayor nimero de publicacio-
nes en este contexto; incluso hay estudios que hacen
referencia al «poder del marketing social» y «a las he-
rramientas de marketing aplicadas al bien social que
Se usan para construir una conciencia publica y cam-
bios de comportamiento»*. Ademas, hay numerosos
ejemplos de marketing social que integran compor-
tamientos individuales y colectivos. En Espafia, por ejem-
plo, la campafia del Ministerio de Medio Ambiente «EI
total es lo que cuenta», sobre cambio climatico y aho-
rro de agua® (fig. 1), o las actividades del «Movimien-
to clima», promovidas por una interesante alianza de
organizaciones sociales® (fig. 2). No es casual que en
los dos ejemplos anteriores intervengan organizacio-
nes ambientales, pues en muchos paises éstas han ido
por delante de las organizaciones de salud publica en
las tareas de pedagogia social y cientifica”®. También
es ilustrativa la figura 3: en el anuncio, una empresa
guimica privada aborda un tema clasico en salud pu-
blica, la invisibilidad de las intervenciones dirigidas a
prevenir enfermedades y a mejorar la calidad de vida.
Hay otros muchos ejemplos de marketing social dedi-
cados a «hacer visible lo invisible».

En un estudio donde se analizo la eficacia de mul-
tiples programas de mejora de la salud se demostré
la efectividad del marketing en la nutricién, la activi-
dad fisica y el abuso de sustancias, llegandose a la
conclusién de que los programas que estan funda-
mentados en los principios basicos del marketing so-
cial son efectivos para ayudar a mejorar la salud*. En
la 5.2 edicion de los premios a la eficacia en la co-
municacion comercial de Espafia, la campafia de la
Direccion General de Trafico (DGT) con el eslogan
«Vive. Y deja vivir» fue galardonada con un premio
por el éxito obtenido en términos de eficacia, ya que
consiguié aumentar el nivel de concienciacion de la
poblacion sobre la utilidad de adoptar las normas de
convivencia en la conducta circulatoria para evitar ac-
cidentes de trafico. Segun los datos del estudio rea-
lizado para conocer el impacto de esta campania, el
32,8% de los conductores declar6 que su comporta-
miento en la conduccién habia cambiado, el 81,4%
afirmé que la campafia le habia influido positivamen-
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Fig. 1.
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Usa la lavadora y el lavavaijillas a plena carga
No tires el aceite al fregadero ni al inodoro
Reutiliza de un ano a otro el agua de tu piscina

Lava el coche con bayeta y esponja
Evitemos las pérdidas por fugas
Riega tu jardin por aspersion y goteo
Pon tu gota de agua

Total: podemos ahorrar hasta 2.500 millones de litros al dia si todos sequimos estos consejos.
Ahorrar agua es tan necesario que por eso no hemos gastado ni una sola gota para hacer este

anuncio,

Gota a gota se hace el rio.

TOTAL: Cada dia la degradacion del medio ambiente nos afecta mas

te en la conduccién vy, finalmente, se produjo una
disminucién de los accidentes de trafico (un 2,6%
menos que en 2001), aunque en esta reduccion, ade-
mas de la campafia, influyen otros factores.

Factores clave que deben sustentar
los programas de salud publica desde
la perspectiva del marketing social

El marketing de la salud se encuadra en el contex-
to del marketing social; éste se puede definir como «la
aplicacion de los conceptos y herramientas que se uti-
lizan en el sector privado para analizar, planificar, eje-
cutar y evaluar programas disefiados para influir en la

conducta voluntaria de publicos objetivo (targets) es-
pecificos, en orden a mejorar su bienestar y el de la
sociedad»®. La definicion es en buena medida aplica-
ble también al sector publico. Mas concretamente, el
marketing del cuidado de la salud es «...el proceso de
comprender las necesidades y deseos del mercado ob-
jetivo, con el fin de proporcionar un punto de vista desde
el cual integrar el analisis, la planificacion, la imple-
mentacion y el control de los sistemas encaminados al
cuidado de la salud»*°,

De estas definiciones surge una serie de caracte-
risticas clave, que determinan la eficacia de la mayo-
ria de programas de marketing social>%12;

1. El cambio de conducta, que debe ser voluntario
y sin coaccion.
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2. El enfoque a largo plazo, que implica una orien-
tacion estratégica.

3. La orientacién al mercado o a la sociedad, que
supone conocer y satisfacer las necesidades de los ciu-
dadanos, pensando en éstos cuando nos dirigimos a
los targets especificos de cada campafa (individuos,
profesionales de la salud, politicos, organizaciones so-
ciales y sanitarias, etc.).

4. El intercambio, que requiere un claro beneficio para
el consumidor o el ciudadano.

5. La utilizacién de las técnicas de marketing, como
la investigacion de mercado orientada al consumidor, la
segmentacion, la definicion del publico objetivo y el de-
sarrollo de las acciones que contempla el marketing mix
(acciones relacionadas con la definicion del producto,
servicio o idea, precio, distribucion y comunicacion).

R D
1 MOVIMIENTO
L C
y 5
: =

Todos tenemos la oportunidad de aportar nuestro
pequefio granito de arena para frenar el cambio
climético. Cada pequeiia accién cuenta, y
necesitamos tu ayuda para poder conseguirlo, porque
el cambio climatico es un problema gue nos afecta a
todos. Firma ahora tu compromiso particular con
el clima y empieza desde hoy a ahorrar energia y a
reducir tus emisiones de CO2 de una manera sencilla
|y con muy poco esfuerzo.

iActuar esta en tu mano!

'K© IMPLiCATE

FIRMA NUESTRO MANIFIESTO

¥

Las organizaciones sociales y politicas efectian a me-
nudo actividades —algunas calificables como de marketing
social- que van dirigidas, en parte, a cambiar creencias,
actitudes y valores. No obstante, el principal objetivo de
la mayoria de campafias de marketing social en gene-
ral, y de la salud en particular, no es la promocion de
ideas, sino influir en las conductas. Un requisito basico
de cualquier intervenciéon de marketing social es plani-
ficar su evaluacion con criterios de resultados que sean
medibles de la forma mas eficiente posible!?!3, Dichos
objetivos han de fijarse por escrito y deben ser especi-
ficos, alcanzables y estar basados en datos de referencia,
ya que, en caso contrario, no se podra evaluar la efica-
cia y la eficiencia de los programas®.

Por otra parte, los objetivos en el contexto de la salud
pueden ser de dos tipos: a) vinculados a resultados,

COMPROMETIDOS

Ellos ya se han
comprometido.
iCondcelos!
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Fig. 3.
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como las tasas de abandono del tabaco, las tasas de
actividad fisica, los indicadores de ahorro de agua y elec-
tricidad, las ratio de ocupacion de las camas, las ratio
de uso de los servicios o la reduccion de costes, y
b) de comunicacion, como las medidas de notoriedad,
de conocimiento, de preferencias o de conducta. No obs-
tante, aunque el marketing aplicado a la salud debe
adaptar los principios del marketing en general, hay di-
ferencias importantes en los objetivos, ya que en el mar-
keting de la salud se trata de cambiar conductas que
no son faciles de modificar, al estar muy arraigadas en
las personas y ser consecuencia directa de sus creen-
cias, actitudes, valores, motivaciones, estilos de vida,
personalidad y factores ambientales. Estas caracteris-
ticas son muy dificiles de modificar, y en el marketing
aplicado al sector privado nunca se pretende como ob-
jetivo prioritario un cambio de éstas.

Al mismo tiempo, las intervenciones de marketing
de salud no sélo deben afectar a los individuos, sino
también a los profesionales de la salud, a las organi-
zaciones y a los politicos; es decir, los objetivos tam-

Contribucion invisible. El aguaes uno delos elementos quimicos
mas preciados de la naturaleza. Aungue la mayoria da por
supuesta su pureza, ésta s6lo se consigue gracias a productos
quimicos para el tratamiento del agua. Como los nuestros.

Exito visible. Como partner en muchos sectores industriales

desarrollamos y optimizamos soluciones como éstas para nuestros
clientes. Los resultados de nuestra aportacion son visibles y
permiten mejorar procesos, aumentar la calidad y reducir costes.
Asi colaboramos con el éxito'de nuestros clientes y a'la mejora de
la calidad de vida de todos nosotros. www.basf.com/more

bién deben contemplar cambios de comportamiento en
los diferentes agentes que pueden influir en los cam-
bios de conducta de los individuos cuando se estime
necesario. Debe cambiar el comportamiento de los mé-
dicos (p. €j., animarles a ser mas proactivos en la pre-
vencion), el de los farmacéuticos (p. €j., que colaboren
en reducir los habitos de automedicacion), y el del sec-
tor publicitario (p. ej., desarrollando cédigos de conducta
mas responsables y acordes con los intereses de la
salud publica, evitando emitir campafias que afecten di-
recta o indirectamente a la salud publica, como es el
caso de la utilizacion de modelos extremadamente del-
gadas, de productos y dietas milagrosas, etc.). Asimismo,
se debe aspirar a influir en el comportamiento de los
politicos y legisladores (estableciendo una legislacion
gue favorezca la salud de las personas y velando por
su cumplimiento). Sin embargo, a menudo los gobier-
nos fracasan en resolver sus propias tensiones inter-
nas, y es dificil resistir a los lobbies como, por ejem-
plo, el de la alimentacion. Asi, en febrero de 2007, las
presiones a las que estuvo sometida la ministra de sa-
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nidad por el sector del vino llevaron a la retirada por
parte del gobierno socialista del Proyecto de Ley sobre
prevencién de consumo de alcohol en menores. Quizé
la ley podria haber salido adelante si en los meses
-y afios— anteriores se hubiesen desarrollado mas y
mejores actividades de marketing social por parte de
las autoridades, de las sociedades cientificas y de las
otras organizaciones sociales preocupadas por atenuar
los efectos adversos del consumo de alcohol. Algunas
organizaciones, como SESPAS, deberian reflexionar
sobre esas actividades de pedagogia social que en su
dia se debieron desarrollar, asi como otras actividades
que ejerzan la presion y la influencia necesarias para
gue se produzcan los cambios.

Cuando los cambios de conductas de salud desea-
dos se correspondan con comportamientos de alta in-
volucracion (decisiones que implican para el individuo
un elevado coste/riesgo econdmico o personal), los ca-
nales de comunicacién directos son mas efectivos que
los canales masivos. En este contexto, los profesio-
nales de la salud ejercen un rol muy importante, en la
medida en que son el Unico medio a través del cual se
transmite un mensaje de salud totalmente personal y
adaptado a las necesidades de cada individuo*®. Por
tanto, la intensidad del vinculo entre los profesionales
de la salud y el paciente es fundamental y debe basarse
en factores como la amabilidad, la honestidad, el res-
peto, el carifio, la confidencialidad y la eficacia de la co-
municaciéon®’. En algunos trabajos se pone de mani-
fiesto que la eficacia de la comunicacion (operativizada
en términos de mantener a los pacientes informados,
darles explicaciones significativas, explicarles los pros
y los contras y proporcionarles la informacion que de-
sean) es el determinante mas importante del compro-
miso y de la confianza del paciente®!®, por lo que es
conveniente abordar las reformas necesarias en la for-
macién de los médicos para incorporar habilidades de
comunicacion, entre otras. Asimismo, la realizacion
de intervenciones en las que se implique al publico ob-
jetivo es mas eficaz, aunque mas costosa, que la uti-
lizacion inicamente de intervenciones mas tradiciona-
les como, por ejemplo, los folletos, que probablemente
conseguirdn mas un cambio de actitud que el cambio
deseado en la conducta®.

Por otra parte, en el campo de la salud, algunos es-
tudios han contrastado positivamente la existencia de
una relacion positiva entre la calidad/satisfaccion per-
cibidas por el paciente y la satisfaccion de los emplea-
dos que participan en la prestacién del servicio?*?4. Esto
pone de manifiesto la importancia del marketing inter-
no en el &mbito de la salud, en la medida que la sa-
tisfaccion de los profesionales de la salud influye en la
satisfaccion del paciente. El marketing interno es la tarea
de contratar, entrenar y motivar al personal para que
sirva bien a los clientes. Las empresas orientadas al
marketing invierten el organigrama tradicional colocando

en la clspide a los consumidores, seguidos de quie-
nes estan en contacto directo con los clientes®. La em-
presa debera definir actividades de marketing dirigidas
a sus clientes internos, que son los empleados.

Es tan importante la funcién que desempefia el pro-
fesional de la salud en conseguir cambios en las con-
ductas no saludables de los pacientes que incluso la
profesionalidad de los médicos se ha considerado como
la quinta «P» del marketing mix?, que se afiade a las
tradicionales «4 P»: el producto, el precio, la distribu-
cién y la comunicacion. Sin embargo, en Espafia hay
una notable sobrecarga asistencial, que segun el Ob-
servatorio Europeo de Sistemas de Cuidados de
Salud, nos sitia como el pais europeo con el nUmero
mas elevado de pacientes por semana y médico, y el
gue dedica menos tiempo por paciente en la atencion
primaria.

Las campafias de comunicacion en medios con-
vencionales (television, radio, prensa, revistas, cine e
internet) desempefian también un papel relevante en
el marketing de la salud publica por su amplia cober-
tura, y porque ayudan a cambiar modelos de compor-
tamiento y a inculcar valores y estilos de vida. Para in-
crementar la eficacia de dichas campafas es necesario
considerar los siguientes aspectos:

1. Utilizar mensajes que refuercen los beneficios que
genera la conducta deseada, obviando mensajes de ca-
racter negativo. Por ejemplo, las campafas de la DGT
dirigidas a los jovenes dieron un giro radical en 2003
al no mostrar imagenes posteriores al accidente y de-
sechando la muerte o las consecuencias tragicas de
un accidente como eje central del mensaje. Por el con-
trario, se utilizo la vida simbolizada por los protagonis-
tas del anuncio con la «V» de «Victoria». Las image-
nes excesivamente sangrientas pueden conducir al
efecto catértico en el receptor, a producir terror vy, fi-
nalmente, a no obtener los objetivos propuestos?”.

2. Usar mensajes racionales mas que emocionales,
principalmente en los casos en que se trata de conductas
de alta implicacion, como es el caso de la donacion de
sangre, ya que la informacion se convierte en el factor
de mayor influencia de la predisposicién a actuar en la
direccion deseada?®. La racionalidad de los mensajes
puede proceder de estudios cientificos; este es el caso
de los mensajes utilizados en campafias de drogadic-
cién, como «el alcohol mata cada afio a 2.000 jévenes
en accidentes de trafico», «la cocaina ya causa mas
urgencias hospitalarias que la heroina», «el éxtasis pro-
duce dafios cerebrales» y «fumar porros multiplica los
efectos del tabaco».

3. Evitar la impersonalidad y la formalizacion a la
hora de dirigirse al destinatario para acortar las dis-
tancias comunicativas y favorecer la comunicacion. En
los mensajes es preferible utilizar el «ti» o el «voso-
tros» para implicar al receptor en el anuncio?. En al-
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gunos esléganes de camparias de salud publica se apre-
cia la utilizacion de este tono cercano e informal: «Pien-
sa por ti. Sin duda. Sin drogas», «Las drogas no fun-
cionan, nosotros si», «Entérate: drogas mas informacion,
menos riesgo», «Pdntelo, pdnselo» y «Si te lias,
Usalo».

4. Diferenciar la poblacién a la que van destinadas
las campafias y particularizar los mensajes atendien-
do a las necesidades e intereses de cada grupo®. En
los programas contra la droga se han empezado a di-
ferenciar las campafias en funcién de los publicos ob-
jetivo que intervienen en el problema. En el caso de la
campafia lanzada por la Fundacién de Ayuda a la Dro-
gadiccion (FAD) en 2004, el eslégan «Enséfales a vivir»
iba dirigido a los padres como agentes responsables
de la educacion de sus hijos.

Como conseguir que los programas de marketing
de salud sean eficaces

Cuando nos preguntamos sobre la efectividad de las
campafas del marketing social aplicadas a la salud,
hemos de tener presente que muchos programas que
se consideran de marketing de salud no incluyen todos
los elementos esenciales que deberian presentar para
considerarse como tal y que se pueden resumir en los
siguientes puntos de referencia:

1. El largo plazo como horizonte temporal de ac-
tuacion. Las acciones que se lleven a cabo en el con-
texto de la promocion de la salud deben sostenerse en
el tiempo. En muchas ocasiones, los gobiernos se ven
obligados a demostrar alguna clase de resultado den-
tro de un marco temporal breve. Una revision de la in-
vestigacion sobre intervenciones preventivas encami-
nadas a evitar el uso del tabaco, a promover una dieta
equilibrada o a incentivar la actividad fisica pone de ma-
nifiesto que, si bien muchos de estos programas logran
alcanzar buenos resultados a corto plazo, sus efectos
positivos decaen en el tiempo®. De ahi que la alternativa
sea desarrollar intervenciones continuas o a intervalos
regulares de tiempo?. Es imprescindible desarrollar pla-
nes de marketing a largo plazo, cuyos resultados se eva-
IGen a través de indicadores de control para poder ob-
tener el feed-back necesario, que permita definir
cambios en caso de desviaciones en la consecucion
de los objetivos.

2. El cambio de comportamiento como objetivo prio-
ritario. En la medida en que el objetivo de un progra-
ma de marketing de salud no se establezca de forma
precisa y cuantificable, no es posible evaluar en qué me-
dida ha sido efectivo. Para conseguir los cambios de-
seados en las conductas es necesario que previamente
se produzcan cambios en el plano cognitivo y afectivo,

gue son los antecedentes de la conducta. Por tanto,
antes de establecer los objetivos sera preciso identifi-
car, a través de estudios de mercado, las creencias y
los sentimientos de la poblacion sobre el objeto del pro-
grama de salud, asi como los efectos mediadores de
las caracteristicas sociodemogréficas y psicograficas de
los individuos. Sobre esta base, no sélo se debe medir
la efectividad de un programa de marketing social uti-
lizando la conducta, sino que es necesario evaluar tam-
bién medidas indirectas como un incremento del co-
nocimiento o una actitud mas positiva.

3. La investigacion del mercado de los adoptantes
de conductas y de las &reas sociales relevantes como
fuente de informacion. Para definir un programa es ne-
cesario partir de informacion relevante que nos permi-
ta definir las estrategias y acciones que deben em-
prenderse y controlar sus resultados. Légicamente, el
coste que conlleva realizar estudios sociales y de mer-
cado frena en muchas ocasiones su utilizacion como
herramienta basica para disefiar, ejecutar y controlar
un programa de marketing de salud. Dicha investiga-
cién debe contemplar tres fases®: formativa, pretest y
evaluativa. La investigacion formativa se lleva a cabo
en la etapa inicial para descubrir los beneficios, las ba-
rreras y los incentivos existentes, para comprender las
experiencias de los ciudadanos, sus valores y sus ne-
cesidades, identificar los segmentos de mercado y poder
definir las bases del intercambio. Los pretest se ultili-
zan para identificar entre los targets los niveles de co-
nocimiento, actitud y conducta previos a la intervencion,
y conocer la potencialidad del programa para lograr los
objetivos. Finalmente, la investigacion evaluativa se rea-
liza basicamente durante y después de las interven-
ciones con objeto de evaluar la comprension de los men-
sajes y el impacto de los programas para alcanzar los
objetivos®2. En este contexto, la informacion debe
estar orientada hacia la toma de decisiones desde la
perspectiva del marketing; para ello, las metodologias
cualitativas, como el focus group (apenas utilizadas en
los programas de salud publica), presentan una gran
potencialidad. Asi, un estudio cualitativo realizado en
adolescentes y jovenes de la Comunidad de Madrid per-
miti6 obtener una informacion de gran utilidad para orien-
tar las intervenciones en la prevencion y la promocién
de la salud en el &mbito de la comunicacion®:.

4. La segmentacion y la seleccion del publico ob-
jetivo como mecanismo para incrementar la precision
del marketing. En general, en el marketing social, a di-
ferencia del marketing aplicado a cualquier actividad em-
presarial, la orientacion al consumidor tiende a tener
un enfoque hacia el publico en general o hacia amplias
capas de la sociedad. Por tanto, es mas dificil satisfa-
cer «necesidades» de segmentos, ya que la preocu-
pacion es el bienestar social o colectivo. Ello puede con-
tradecir conceptos tradicionales del marketing; por
ejemplo, los que habitualmente se aplican a las em-
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presas privadas®*. Pero no invalida, per se, el valor del
marketing, ni disminuye la conveniencia de adaptar el
mensaje a sectores sociales particulares. Por tanto, para
aumentar la efectividad en los cambios de conducta y
alcanzar un uso més eficiente de los recursos, es ne-
cesario «segmentar el mercado», con el objeto de de-
finir los programas de marketing adaptados a los seg-
mentos que se seleccionen previamente identificados,
utilizando variables como, por ejemplo, las ventajas bus-
cadas, las motivaciones o las barreras. En un estudio
realizado en Valencia para conocer los motivos de la
falta de participacion en el programa de prevencion de
cancer de mama se pudo ajustar los mensajes de las
campafas de comunicacion en los dos segmentos de
mujeres identificados en funcién de la clase social y
de los frenos hacia participar en el programas®.

5. El marketing mix como accién para el cambio. La
mayoria de los programas de marketing de salud cen-
tran sus acciones en campafias publicitarias que cons-
tituyen una parte de una de las cuatro variables del lla-
mado marketing mix: producto, precio, distribucién y
comunicacion. Es necesario definir claramente el pro-
ducto correcto, ofertarlo al precio adecuado, en un lugar
donde el individuo pueda facilmente obtenerlo y pro-
moverlo para incrementar su conocimiento y su moti-
vacion. En el marketing de la salud los productos «que
se venden» estan relacionados con creencias, actitu-
des y conductas deseadas. El precio puede estar aso-
ciado o no a un valor econémico. La distribucion es el
lugar donde el programa se entregara a los adoptan-
tes objetivo (centros de salud, hospitales, escuelas, aso-
ciaciones, etc.). Finalmente, la comunicacion constitu-
ye el conjunto de herramientas (publicidad, promocion
de ventas, relaciones publicas, fuerza de ventas y mar-
keting directo) que, a través de diferentes medios, se
puede usar para informar y motivar a los individuos. A
titulo ilustrativo, en un programa de mejora de la nutri-
cion, el producto estaria asociado a sentirse bien, in-
crementar la autoestima, mejorar la aceptacion social,
seguir un programa de control del peso y de coleste-
rol, alimentarse con comidas de mayor calidad, etc. El
precio se vincularia a comidas mas caras, a irritabili-
dad, a sensacién de hambre, a un gasto en ropa, etc.
Los canales de distribucion pueden ser las escuelas,
los clubes sociales, las méaquinas expendedoras, las con-
sultas de médicos, los hospitales, etc. EI mix de co-
municacién puede estar constituido por dietistas que
realicen programas adaptados a cada paciente, publi-
cidad utilizando el estilo testimonial, patrocinios televi-
sivos, publicity, descuentos en ropa, bonos para comidas
saludables, concurso de pérdida de peso, etc.

6. El intercambio como eje central del programa. Es
necesario considerar lo que motivarg a las personas vo-
luntariamente y ofrecerles algo beneficioso a cambio.
Ello implica orientar los programas de salud al princi-
pio béasico del marketing: «satisfacer necesidades» que,

en el contexto de la salud no siempre es una tarea facil.
Por ejemplo, ¢ qué es lo que el abuso de drogas satis-
face? Solamente cuando se encuentre una respuesta
satisfactoria se puede encontrar un posicionamiento ade-
cuado del programa®®. La respuesta del sistema sani-
tario debe ser concienciar a los ciudadanos de que la
salud es mucho mas que la curacién de las enferme-
dades, ya que cuando se logre transmitir a la sociedad
cuales son las ventajas de vivir en salud, las bases de
la prevencion, los medios para evitar enfermedades y
para vivir mejor y disfrutar de sus beneficios —y, de esta
forma, perciban la salud como algo de utilidad y pro-
vecho—, el intercambio se producira de forma satisfac-
toria.

7. La competencia como el adversario a vencer. Las
fuerzas que compiten para cambiar el comportamien-
to de los ciudadanos también deben analizarse. Se debe
considerar el atractivo de los comportamientos que com-
piten (incluidos los comportamientos actuales) y usar
estrategias que busquen eliminar o minimizar esta com-
petencia. Los gobiernos destinan muchos recursos a
realizar campafas publicitarias sobre el cambio clima-
tico, el transporte publico, el tabaco, la obesidad, el al-
cohol, la automedicacion, etc. Estas campafias com-
piten con una amplia gama de actividades de marketing
enormemente costosas y sofisticadas, a menudo di-
sefiadas con objetivos opuestos a las de los gobiernos.
Un ejemplo lo constituyen los gastos en marketing del
sector de la alimentacién para promocionar productos
gue pueden perjudicar a la salud, que son cientos de
veces mayores que los de los gobiernos para promo-
cionar que se coma de forma saludable®. Las cam-
pafias publicitarias de las empresas farmacéuticas,
basadas en la mayoria de los casos en mensajes
emocionales, también contribuyen a que los pacientes
demanden de los médicos farmacos que en muchos
casos no son necesarios. En 2006 el mercado publici-
tario de medicamentos factur6 7.025 millones de euros
en Espafia.

8. La responsabilidad social de las empresas como
mecanismo de colaboracion. Crear programas dirigidos
a las empresas para que lleven a cabo estrategias de
marketing de responsabilidad social puede ser un ele-
mento que refuerce los programas de mejora de la salud.
La implicacién del sector privado en los programas so-
ciales se percibe como una de las tendencias futuras
del marketing social®. La asuncion de valores éticos
relacionados con la responsabilidad social puede re-
portar beneficios a las empresas privadas: mayor fi-
delidad a la marca, mejor posicionamiento de imagen,
distincién de la competencia, identificacion con la co-
munidad y actitud més favorable por parte de los con-
sumidores y medios de comunicacién. Los principios
sociales de la responsabilidad social estan relaciona-
dos con la contribucion directa o indirecta al bienestar
y el progreso social del entorno donde la empresa se
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ubica y realiza sus negocios. La aplicacion de estos prin-
cipios se puede realizar a nivel externo, a través de ac-
tividades de patrocinio y mecenazgo, o a nivel interno,
donde los beneficiarios son los empleados. Logicamente,
las organizaciones cientificas y gubernamentales deben
evaluar en qué medida las actividades de las empre-
sas son coherentes con sus declaraciones de princi-
pios. Cuando lo son, las bases para alianzas y cola-
boraciones se fortalecen.

Recomendaciones para actuar

Desde el punto de vista del marketing, cada uno de
los objetivos de salud publica requiere un plan espe-
cifico que conlleva un conjunto de acciones estra-
tégicas y operativas; éstas deben ir mas alla de unas
campanas publicitarias que, en muchas ocasiones, ni
tienen la presencia en los medios ni la continuidad ne-
cesaria para alcanzar los objetivos. Teniendo en cuen-
ta que los recursos son limitados es fundamental prio-
rizar objetivos y, dado que las conductas no se cambian
facilmente, los programas de intervencion deben ser a
largo plazo y estar vinculados a un presupuesto con-
creto. Todo ello implica asumir valores que sustenten
compromisos politicos e institucionales a largo plazo,
mas alla de presiones y vaivenes coyunturales. De nuevo
resulta esencial realizar un marketing coherente den-
tro y fuera de las propias organizaciones (p. €j., gu-
bernamentales). Los objetivos deben ser especificos y
cuantificables para poder evaluar su nivel de éxito, asi
como establecer los responsables de su implementa-
cion y control.

Si bien los planes de salud han sido el elemento
central de las politicas de salud en Espafia, su ope-
ratividad ha sido irregular y, en la mayoria de las oca-
siones, escasa; en parte, debido a que se han for-
mulado demasiados objetivos®. A menudo los planes
se desarrollan desde un enfoque curativo, paternalista
y mas orientado hacia cierta eficiencia econdmica que
hacia las necesidades del cliente/ciudadano. Desde
la perspectiva del marketing, el objetivo final de cual-
quier plan de salud debe ser la consideracion del clien-
te/ciudadano como protagonista y centro de todas las
actividades desarrolladas desde el marco de la salud
publica.

Si bien la mayoria de los programas de marketing
de salud persiguen como objetivo que se produzcan
cambios en la conducta de las personas, dichos pro-
gramas no deben estar orientados Unicamente a este
publico objetivo, sino que deben contemplar a todos los
agentes que puedan favorecer o dificultar el cambio. En
este contexto, las organizaciones cientificas y los pro-
fesionales de la salud desempefian un rol fundamen-
tal; estos ultimos constituyen el Gnico canal directo y

personalizado a través del cual transmitir informacion
y estimular las conductas deseadas. Esto requiere ac-
ciones especificas orientadas a involucrar a los profe-
sionales de la salud (target) en la consecucion de los
objetivos. Otros targets que pueden contribuir a la con-
secucion de los objetivos pueden ser los distribuidores
(p. €j., farmacéuticos, vendedores de tabaco y alcohol,
etc.), las empresas y las organizaciones politicas.
Para que se produzcan cambios permanentes en
las conductas que mejoren la salud es fundamental ana-
lizar los determinantes econdmicos y las normas cul-
turales imperantes en cada grupo social, y disefiar pro-
gramas focalizados en las creencias y las actitudes de
las personas, ya que de esas interacciones contextuales
y personales surgen las conductas. Los estudios de mer-
cado, tanto de naturaleza cualitativa como cuantitativa,
permiten conocer la situacion de partida en la que nos
encontramos; descubrir necesidades, motivaciones, ba-
rreras, etc.; identificar segmentos de mercado homo-
géneos en si y heterogéneos entre si sobre los que
actuar a través de programas diferenciados en las
diferentes variables del marketing mix. Si tenemos en
cuenta que la premisa basica del marketing es orien-
tarse al cliente, los estudios de mercado deben res-
ponder a cuestiones tales como ¢en qué nos estamos
equivocando? y ¢,qué es lo que no comprendemos de
nuestra audiencia objetivo? Las respuestas a estas cues-
tiones proporcionan ideas creativas en las que sustentar
la base del intercambio® y, de esta forma, proporcio-
nar al target algo beneficioso que satisfaga la necesi-
dad que esté garantizando la competencia a través de
las conductas que se desean cambiar. En este senti-
do, es fundamental considerar los comportamientos que
compiten y las fuerzas que pueden dificultar los cam-
bios en los comportamientos de los ciudadanos.
Finalmente, cabe resaltar una tendencia erronea a
vincular el marketing a la publicidad. Como ya hemos
sefialado anteriormente, un programa de salud impli-
ca un plan de marketing estratégico y operativo en el
gue las acciones desarrolladas vayan mucho més alla
de una parte del mix de comunicacion, que es la pu-
blicidad. Los objetivos de estos programas no son fa-
ciles de conseguir y, dadas sus caracteristicas, deben
implicarse y participar en su disefio, implementacion y
control equipos interdisciplinarios que incluyan profe-
sionales del marketing (a ser posible especializados en
el contexto de la salud), médicos, socidlogos, psicélo-
gos y publicistas. Aunando las diferentes perspectivas
de estudio de todos estos &mbitos en los que se abor-
da el comportamiento de los individuos, es posible de-
sarrollar més facilmente y de una forma holistica pla-
nes de marketing de salud con objetivos concretos, cuyo
alcance dependeré del disefio, la implementacion y el
control de un plan estratégico y operativo que implica
la definicién de una serie de estrategias y acciones del
marketing mix, con un timing y un presupuesto esta-
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blecidos con objeto de conseguir efectos duraderos en
los cambios de las conductas de las personas, para que
éstas puedan gozar y disfrutar de las ventajas de una
vida saludable.
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El nuevo médico. La inaplazable reforma de la formacion
de los profesionales de la salud

Manuel G. Leyte
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid, Espafia.

(The new physician. A pressing reform in medical educa-
tion)

Resumen

La reforma de la educacién médica es un proceso activo en
todo el mundo. Este documento enfoca la situacion de Espafia,
en analogia con otros paises referentes. Se analiza la estructura
y el funcionamiento de las sucesivas etapas de la formacion,
como son la ensefianza de grado, la formacion especializa-
day el desarrollo profesional continuado. Son tema de ana-
lisis el proceso de Bolonia, el «<numerus clausus», los nue-
vos y tradicionales planes de estudios, el programa MIR, la
formacion continuada, la «carrera profesional» y las areas de
capacitacion especifica.
Palabras clave: Educacion médica. Numerus clausus. Pro-
grama MIR.

Abstract

The reform of medical education is an active process world-
wide. This document focuses on the situation in Spain in ana-
logy with other reference countries. We analyze the structu-
re and functioning of the sequential stages of medical
education and training: undergraduate education, specialty trai-
ning and continuing professional development. We also
analyze the Bologna process, the numerus clausus, traditio-
nal and new academic programs, residency programs for me-
dical specialization, continuing medical education, professio-
nal advancement and specific licensing areas.
Key words: Medical education. Numerus clausus. Residency
for medical specializatim.

Ideas clave

* COmMo estamos
La formacion médica en Espafia, en especial la de
grado, se basa en un modelo tradicional, cuya pro-
gramacion y sistema de evaluacion no asegura la ad-
quisicion de las competencias que ha de desarrollar
el nuevo médico del siglo xxi.

* Qué sabemos/qué podemos hacer
— El establecimiento de unos estandares globales para
la formacion médica, la introduccion de nuevos ob-
jetivos, como afianzar la vertiente humana y pro-
fesional, y metodologias docentes, como el apren-
dizaje basado en problemas y el e-learning, podrian
agilizar la consecucion del perfil deseado.

— La reestructuracion de la formacion especializada
en relacion con su acceso y la idea de troncalidad
de las especialidades médicas, las medidas de di-
namizacion laboral, como la creacion de areas de

Correspondencia: Manuel G. Leyte.
Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Correo electrénico: almanul@yahoo.es

capacitacion especifica y la carrera profesional, y
una concienzuda vertebracion del desarrollo pro-
fesional continuo, mediante una adecuada forma-
cion continuada son, asimismo, capitales.

* Qué debemos evitar
La falta de consenso, ya que el producto resultante
del entendimiento entre la iniciativa gubernamental,
la de instituciones profesionales, universitarias y cien-
tificas, la de la industria, asi como la del alumnado
y de la propia sociedad, es mas solido, honesto y equi-
librado.

Introduccioén

a educacion es un cédigo que se traduce en el

futuro funcionamiento de las sociedades. El con-

tinuo proceso de globalizacion ha inducido la con-

veniencia de una reforma educativa que adapte

a los ciudadanos del mundo a sus nuevas necesida-

des. La «Europa del Conocimiento» simboliza esta re-
ciente realidad.

La formacién médica en Espafia afronta simulta-

neamente dos procesos, la convergencia con el Espa-
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cio Europeo de Educacion Superior (EEES), a la vez
gue su necesaria reformulacion esencial: se busca al
médico del siglo xxi.

La reformulacion de la formacion médica es un mo-
vimiento a escala mundial que comienza en las Ultimas
décadas, y tiene por objetivo adaptarse a las nuevas
circunstancias en las que se desarrolla la profesion. La
declaracion de Edimburgo de 1988 constituye un ger-
men esencial de este proceso, que se enmarca den-
tro de las pautas internacionales desarrolladas por la
Federacion Mundial de Educacion Médical y el Instituto
de Educacion Médica Internacional?, sobre la acredi-
tacion de los centros para la formacién médica, y los
requerimientos minimos esenciales para los nuevos mé-
dicos, respectivamente; en Espafia, la declaracion de
Granada de 2001 simboliza el compromiso con este pro-
yecto global®.

El proceso de convergencia europea* delega su éxito
en la compleja coordinacién de voluntades politicas
(el proceso de Bolonia), del mundo universitario (pro-
yecto Tuning, Asociacion de la Universidad Europea,
Union de Estudiantes Europeos, Asociacion Europea
de Instituciones de Educacion Superior, etc.), asi
como de sociedades cientificas (Sociedad Espafiola de
Educacion Médica [SEDEM]) y profesionales (Organi-
zacion Médica Colegial [OMC]). Los pilares funda-
mentales del EEES consisten en fomentar la compe-
tencia profesional, clarificar el mapa de titulaciones a
través de un sistema comun de ciclos y créditos (Sis-
tema Europeo de Transferencia de Créditos [ECTS]),
y facilitar la libre circulacién laboral y académica. Un
aspecto problemético que espera resolverse es la di-
visién de las titulaciones universitarias en dos ciclos su-
cesivos de grado y posgrado, que en el caso de medi-
cina se considera que entorpece, aparentemente, el
proceso formativo®. Se espera que estos planes estén
en marcha hacia el afio 2010. En ese sentido, el pro-
grama ERASMUS constituye un precursor y un adelanto
en la integracion de los futuros profesionales europe-
0s. En Espafia, han participado méas de 150.000 estu-
diantes entre 1995 y 2005, y en las ciencias médicas
un promedio de mas de 1.000 estudiantes al afio®.

Algunas iniciativas, como la creacién del Libro Blan-
co’ por parte de la Conferencia Nacional de Decanos,
a instancias de la Agencia Nacional de Evaluacion de
la Calidad y Acreditacion (ANECA), pretenden guiar esta
transformacion compleja. La Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias® ha introducido, asimismo, as-
pectos administrativos que interaccionan con ambas
vertientes de la reforma. Hay otros documentos que
realizan su aportacion a la organizacion de la forma-
cion médica, como «Tomorrow’s doctors», CanMEDS
project, etc.

La formacién médica es un proceso continuo, dina-
mico e interactivo, que se articula en la ensefianza de
grado y la posterior formacién especializada, y capaci-

ta al alumno de medicina para convertirse en un mé-
dico que ejerza su desarrollo profesional continuado.

Formacioén de grado

El acceso a la titulacion de medicina consiste en una
estricta relacion entre la oferta, entendida como el nu-
mero prefijado de plazas disponibles en cada facultad
(«numerus clausus»), y la demanda, representada por
los alumnos y sus calificaciones globales. Entre 1993
y 2003 la oferta de plazas se ha mantenido constan-
te, mientras que la nota media de corte, es decir, la del
ltimo alumno admitido en cada facultad, homogénea
entre los distintos centros, mostré un aumento progre-
sivo, de 6,94 a 7,63°.

Los requisitos de acceso en otros paises incluyen
ademas un examen que evallia aspectos psicotécnicos,
como el MCAT en Estados Unidos, y una entrevista para
valorar el perfil del alumno.

Uno de los principales problemas relacionados con
el acceso a la titulacion de medicina es la falta de pla-
nificacion en la tarea de coordinar los diferentes esta-
dios de la formacion, ya que no se adapta el «xnume-
rus clausus» al nimero de médicos necesarios a medio
plazo. El resultado es un sistema saturado, como ocu-
rre en el Reino Unido!®2, o el estado actual de déficit
de médicos en Espafia, que por otra parte permite la
entrada al sistema a profesionales con una formacion
gue, en muchos casos, no es objetivamente homolo-
gable®3. Otro punto conflictivo lo constituye el encare-
cimiento de estos estudios en paises como Estados Uni-
dos o el Reino Unido, que ocasionan una desigualdad
en las posibilidades de los estudiantes, dependiente de
su clase social o grupo étnico*“.

La formacion de grado en medicina se imparte en
Espafia en 28 universidades, dos de las cuales son pri-
vadas. Cabe indicar que en junio de 2006, el Instituto
de Educacién Médica Internacional tenia registradas
1.849 facultades de medicina en todo el mundo. El plan
de estudios de la licenciatura de medicina se distribu-
ye en 6 cursos. El modelo curricular se basa en un sis-
tema de créditos de presencia fisica en horas lectivas.
El grado de troncalidad entre las distintas facultades es
elevado (80-90%), circunstancia también objetivada en
otros paises europeos®®. Sin embargo, hay disparidad
en el niumero total de créditos, con un rango que osci-
la entre 500 y 540. En Espafia, las disciplinas basicas
ocupan los primeros afios, mientras que los Ultimos cur-
sos se dedican, fundamentalmente, al estudio de la pa-
tologia médica y quirdrgica relativas a las distintas es-
pecialidades. El modelo lectivo y de evaluacion es
tradicional: predomina el aprendizaje pasivo a travées de
clases magistrales y los exdmenes estan enfocados a
evaluar la adquisicion de conocimientos concretos en
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cada asignatura. Las actividades practicas se realizan
en laboratorios y servicios hospitalarios de forma pa-
ralela al estudio de la correspondiente asignatura. Este
modelo es muy similar al de otros paises, como ltalia,
Francia, Alemania o Irlanda’. En el Reino Unido se es-
tablece un periodo para investigacion y rotacion en el
extranjero. En otros paises, como China o India, co-
habitan con progresiva fusion la ensefianza de la me-
dicina tradicional y la «medicina moderna»¢7,

Merece la pena indicar que en Espafa no hay un
examen comun a nivel nacional, de caracter global du-
rante la licenciatura, ni como requisito previo para ob-
tener la titulacion de medicina; entre las potenciales uti-
lidades de éste se encontraria la evaluacion de las
competencias del protomédico®, como sucede en Es-
tados Unidos (USMLE) y Alemania.

El espiritu de cambio en la formacion médica es con-
sistente con la ciencia médica que desemboca en el
mundo globalizado a través de hitos como el proyecto
genoma, o la emergencia de enfermedades transmisi-
bles que emplean su engranaje global. Formar un mé-
dico consiste en articular esa nebulosa, untarla sobre
la realidad diaria que sugiere la inminencia de un nuevo
médico, un producto del siglo xxi. La consecucién de
este objetivo conlleva aunar modificaciones en los con-
tenidos y en la metodologia, tomar conciencia de que
la importancia reside en el aprendizaje del alumno, en
asegurar la adquisicion de sus competencias necesa-
rias, de forma ponderada y estratificada, diferencian-
do lo que el estudiante debe saber, debe poder hacer,
o simplemente conocer.

Los 7 dominios nucleares que capitalizan el cam-
bio en los contenidos hacia los que debe enfocarse la
creacion de los planes de estudio han sido propuestos
por el Instituto de Educacién Médica Internacional, e
incumben a los siguientes aspectos:

— Profesionalismo: valores, actitudes, conductas y
ética profesionales.

— Conocimientos cientificos.

— Habilidades clinicas.

— Habilidades relacionales o comunicativas.

— Salud poblacional y sistemas sanitarios.

— Gestion de la informacion.

— Pensamiento critico e investigacion.

Se pretende entonces que centros acreditados in-
ternacionalmente por la Federacion Mundial de Edu-
cacién Médica posean un plan de estudios disefiado
para que el estudiante de medicina logre adquirir las
competencias establecidas en cada dominio.

Esta adaptacion curricular, consecuentemente, im-
plica introducir nuevas disciplinas, como ética, econo-
mia de la salud, politica sanitaria y gestion; nuevos en-
foques sobre la atencion primaria, el manejo de la
cronicidad, la metodologia de la investigacion; hay que

insistir en los valores correspondientes a la vertiente
humana y profesional del ser médico, que deberian im-
pregnar el sentido de la formacion en gran medida®.

La estrategia docente debe enriquecerse con los
nuevos métodos de ensefianza que huyen de la trans-
mision pasiva e irreal de informacién concreta, y po-
tencian el aprendizaje contextual, la busqueda y el
manejo de la informacion, el pensamiento critico y abs-
tracto, la técnica y el habito de la autoformacion. Uno
de los mas reconocidos es el aprendizaje basado en
la resolucion de problemas'®2t, que consiste en el plan-
teamiento de situaciones clinicas concretas para las
que se busca un manejo practico, similar al que se re-
alizaria en un acto médico real, abordando la infor-
macion tedrica relevante a partir de cada una de las
posibilidades que se desarrollan como solucion. Valga
como ejemplo algun caso extraido del programa de es-
tudios de la facultad de Liverpool: «adolescente que
resuella» o «paciente con sensacién abrupta de can-
sancio». Ambos son cuadros clinicos con un claro sin-
toma guia que llevan al paciente a consultar al médi-
o, y que pueden tener origen en un espectro que oscila
entre lo psiquico y lo orgéanico, entre la urgencia vital
y lo banal, y donde un correcto abordaje es clave para
diagnosticar y resolver de forma apropiada la situacion,
en oposicién al conocimiento exhaustivo de cada pa-
tologia implicada, sin el «saber hacer» ante dicho pro-
blema clinico. Asimismo debe aprovecharse el efecto
sinérgico de las nuevas tecnologias para el aprendi-
zaje? que abren muchas posibilidades, como el uso
de simuladores que acorten la curva de aprendizaje,
conservando en mayor medida la integridad potencial
del paciente, bases de datos universales, programas
de educacion a distancia, etc.

Otras posibilidades de innovacion radican en la in-
tegracion de disciplinas por 6rganos y sistemas, y de
la ensefianza clinica con la bésica, consiguiendo una
mayor proximidad con el trabajo cotidiano. Un gran nu-
mero de sistemas educativos y algunas universidades,
como las de McMaster, Dundee, Maastrich o Man-
chester, ya los han implantado. En Espafia, sélo la Uni-
versidad de Castilla-La Mancha ha apostado por un mo-
delo similar.

Los estudios que comparan las estrategias tradi-
cionales con las nuevas aportan hallazgos contradic-
torios?3. Algunos refieren que con los métodos mas in-
novadores los alumnos consiguen una mayor capacidad
de adaptacion a la nueva informacion, un aumento de
confianza y mejores habilidades para el trabajo en equi-
po, ademas de obtener mejores notas en determina-
dos tipos de examenes, como la evaluacion clinica ob-
jetiva y estructurada.

Los métodos de evaluacién en la formacion de grado
constituyen otro importante capitulo. Deben adecuar-
se a la estrategia docente empleada, y validos en re-
lacion con las variables que se desea medir: compe-
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tencia clinica, perfil de comportamiento y motivacion
del alumno, etc.?*?8, Pese a que hay multitud de ellos
(examen oral, escrito de pregunta larga y corta, etc.),
el Instituto de Educacion Médica Internacional indica
que son tres los que retnen las mejores condiciones
de validez, reproducibilidad, utilidad y coste: examen
de respuesta mdltiple, evaluacion clinica objetiva y es-
tructurada e informe de un observador sobre una de-
terminada actividad.

Por ultimo, es preciso hacer referencia a la necesi-
dad de una mayor inversién y dotacion de recursos para
gue la implantacion de estas reformas pueda llevarse
a cabo de forma adecuada. Actualmente los paises de
la Union Europea (UE) dedican de media un 5% de su
PIB a educacion. Una de las principales diferencias entre
la UE y Estados Unidos es la inversion privada en cen-
tros educativos, que es del 0,66% del PIB en la UE, del
1,2% en Japén y del 1,6% en Estados Unidos?.

Este nuevo modelo formativo puede frenar el brain
drain, equilibrando las fuerzas del push and pull*®, tanto
en los paises de la OCDE como en los paises en vias
de desarrollo, como Laos®!. Asimismo, se deberia re-
flexionar sobre los problemas detectados en estudian-
tes de medicina, con tasas de depresion, ansiedad y
burn out que llegan a alcazar el 55%%.

Formacién especializada

En Espafia, el Ministerio de Educacion, Culturay De-
porte es el organismo que expide tanto el titulo de li-
cenciado en medicina como el de especialista en me-
dicina. El ejercicio profesional requiere, ademas, en
funcién de la comunidad auténoma, la incorporacion al
colegio de médicos correspondiente.

El acceso a la formacion especializada exige la re-
alizacion de un examen Unico, de caracter nacional, que
consta de 250 preguntas de respuesta multiple, cono-
cido como examen MIR; actualmente, es un requisito
indispensable para trabajar en el Sistema Nacional de
Salud. La puntuacion obtenida en este examen junto
con el expediente académico habilitan a la eleccién de
plaza en funcion del puesto obtenido entre todos los
candidatos.

La problematica que plantea este modelo actual es
la escasa validez que ofrece para la evaluacion de las
competencias adquiridas, ya que el MIR es una he-
rramienta disefiada fundamentalmente para medir la
adquisicion de conocimientos y datos concretos. Su
funcion es la mera clasificacion de los candidatos, en
vez de seleccionar a los debidamente preparados. Es
un sistema que no valora el perfil personal del aspi-
rante, ni la voluntad del sistema sanitario en la asig-
nacion de plazas. Su planteamiento genera una alta
tasa de médicos que repiten el examen, entre otros

factores porgque no hay todavia un programa de equi-
valencias flexible en la residencia que amortigiie una
erronea decision prematura, todo lo cual redunda en
la ineficiencia del sistema. La Ley de Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias tiene previsto ejercitar la re-
forma del acceso a la formacion especializada, ha-
ciendo hincapié en la evaluacion de las habilidades cli-
nicas practicas y abriendo la posibilidad de estructurarla
segun las troncalidades.

El acceso a la formacion especializada tiene diver-
sas peculiaridades en otros paises. En Francia no se
incluyen los méritos académicos como parametro. En
Italia deben realizarse de modo adicional exdmenes para
la entrada en cada «escuela de especializacion» en la
que el médico esté interesado. Otros paises, como Ale-
mania, no tienen implantado un examen nacional de las
caracteristicas del MIR. El perfil personal, valorado me-
diante una entrevista, es un elemento que muchos sis-
temas tienen en cuenta. Con respecto a la asignacion
de plazas, algunos paises, como Jap6n® y Estados Uni-
dos, emplean un proceso méas complejo y flexible, que
consiste en un apareamiento entre las preferencias de
los candidatos y las de los hospitales receptores, de-
nominado National Resident Matching Programme.

En Espafia, por tanto, la formacion especializada se
lleva a cabo mediante el sistema MIR, basado en el
aprendizaje tedrico y practico, tutelado y a tiempo com-
pleto, de un médico residente en un centro acreditado
en el que, progresivamente, adquiere un mayor nivel
de competencia y responsabilidad en las areas que a
cada especialidad atafien. Actualmente esté regulado
por el Real Decreto 127/1984 (modificado por el RD
139/2003) junto a varias directivas europeas.

La estructura de la formacién especializada es va-
riable en los distintos paises. En Espafia hay 48 es-
pecialidades médicas, mientras que en Estados Unidos,
por ejemplo, se certifica la acreditacion a mas de 130
especialidades y subespecialidades. Los programas for-
mativos tienen una duracién de 4 o 5 afios (Hidrologia,
y Medicina Legal y Forense duran 2 y 3 afios, respec-
tivamente) y se componen de estancias en distintas
areas y servicios, variables en funcion del centro. La
heterogeneidad se hace patente, asimismo, en cuan-
to a la duracion de una misma especialidad; por ejem-
plo, se requieren 2 afios para Medicina Familiar y Co-
munitaria en ltalia, 3 en Alemania y 4 en Espafia®®. En
Reino Unido o Estados Unidos, la especializacién en
areas como cardiologia puede durar hasta 8 afios, mien-
tras que en Espafia requiere 5.

Actualmente se esté evaluando la conveniencia de
implantar un periodo troncal en los 2 afios iniciales
de especializacion que agrupe a las especialidades que
compartan un nucleo formativo comun (p. €j., las afi-
nes a la medicina interna o la cirugia general). Pare-
ce, en principio, una forma de optimizar y flexibilizar
el funcionamiento del sistema, que atenue la excesi-
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va desintegracién en la atenciébn médica, a la vez que
facilita la transicion entre especialidades ante un po-
sible cambio o adquisicion de una nueva especialidad®.
Sin embargo, queda por definir la composicion de las
mencionadas ramas troncales y otros aspectos de in-
dole organizativa. Una estrategia similar en la esta-
blecida en el Reino Unido con el Foundation Pro-
gramme, consistente en 2 afios troncales previos a la
especializacion®.

Desarrollo profesional continuo

La etapa de actividad profesional del médico es larga
y compleja, en virtud de su significado y sus vinculos
cientificos, gremiales y sociales, que de alguna forma
se superponen. De acuerdo a una necesidad intrinseca,
curricular, ética y deontolégica, el profesional médico
ha de sumergirse en un proceso permanente de opti-
mizacion de su competencia, adquiriendo, consolidando
y mejorando sus habilidades, conocimiento y actitudes.
Dicho proceso se conoce como desarrollo profesional
continuo, y su consistencia efectora radica tanto en el
compromiso individual, como en el mapa de activida-
des que realiza para alcanzar dicho fin, conocidas como
«formacion médica continuada»®. En la formacién mé-
dica continuada convergen iniciativas de instituciones
cientificas y gubernamentales; las de la industria tie-
nen un papel relevante, si bien el colectivo médico de-
beria ser el garante de su adecuada planificacion, por
su doble vertiente de derecho y deber para el faculta-
tivo; asi, el proceso de acreditacion en la formacion mé-
dica continuada supone actuar en consonancia con la
multitud de perfiles existentes en la profesion médica
y en las poblaciones atendidas, enfocando y estratifi-
cando los progresos en la capacitacion, con lo que se
corre el riesgo potencial de, en algdn momento, em-
pantanarse en el credencialismo. Hay dos sistemas de
acreditacion en la formacion médica continuada, las Co-
misiones Autonémicas y el de Sistema Espafiol de Acre-
ditacion de la Formacion Médica Continuada. El ade-
cuado ensamblaje con la carrera profesional y los
procesos de relicencia y revalidacion que se desarro-
llan mas adelante, el reconocimiento europeo, la niti-
da tipificacion de las actividades reconocidas, los in-
tereses comerciales, etc., son las principales areas en
las que deberian continuar los avances establecidos
hasta el momento®”.

De modo complementario a las estrategias para la
implementacion de la competencia, su evaluacion, al
igual que en otras etapas ya comentadas de la forma-
cién médica, es un aspecto de singular relevancia. Las
estrategias y las metodologias difieren un tanto con res-
pecto a las ya comentadas, y resultan mas utiles otros
abordajes, como la elaboracion de informes tras la ob-

servacion directa o la revision por pares, la retroali-
mentacion del equipo de trabajo, etc. Todas las etapas
de la formacion médica tienen como denominador
comun la generacion de un producto que redunde en
el mayor beneficio posible para la sociedad en gene-
ral. Esta idea entronca con la necesidad de la continua
revalidacion del profesional médico como compromiso
y demostracion de su capacidad para ejercer en po-
sesion de las competencias precisas en cada circuns-
tancia, dentro de un entorno que, a su vez, se encuentra
en continua transformacion. Aunque en la actualidad,
en Espafia, no se dispone de los denominados pro-
cesos de relicencia/recolegiacion, como garantes ac-
tualizados de la potestad para continuar ejerciendo la
profesién, ni de recertificacién, como autorizacion de-
mostrativa de poseer la preparacién necesaria para
seguir desempefiando una determinada especialidad,
tendrian que ponerse en funcionamiento, como ya men-
ciona la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sani-
tarias; valga como ejemplo la experiencia de Estados
Unidos® o Francia®.

Por ultimo, mas cercanos al engranaje profesional
que a la formacion médica estrictamente, merece la pena
comentar dos innovaciones, también recogidas en la
Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, que
vienen a modificar el mapa laboral de forma sensi-
ble, y en cierto modo infiltran el escenario del desarro-
llo profesional continuado: las areas de capacitacion
especifica y la carrera profesional. Las primeras son
otra via de acceso a la titulacion, propuestas con el
animo de facilitar la transicion horizontal entre espe-
cialidades, de procurar una atencion mas integral y
eficiente del paciente, y aumentar la motivacion del
profesional sanitario con el acceso a nuevas competen-
cias.

Si bien todavia queda por determinar cudl seria su
espectro de acceso, qué grado de credencialismo lle-
varian asociadas, su lugar en el proceso de convergencia
europea, etc.!3. Por otro lado, la carrera profesional viene
a estratificar los perfiles profesionales en cuatro cate-
gorias en funcién de ciertas variables, como la anti-
gliedad, la calidad de la préactica diaria, la dedicacion
a actividades docentes y de investigacién, etc.; su in-
troduccion conlleva un incentivo meritocréatico y eco-
némico. Aunque las fronteras entre niveles son difusas
en ocasiones, heterogéneas entre autonomias, poco ex-
haustivas en el andlisis de cada profesional y facilmente
pervertibles.
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El gasto sanitario en el contexto del gasto social. Un analisis
generacional de las tendencias en Espana en un contexto
de envejecimiento demografico

Guillem Lépez Casasnovas* / Ana Mosterin H6pping
Universidad Pompeu Fabra y CRES, Barcelona, Espafia.

(Health expenditure in the context of social expenditure. A
generational analysis of tendencies in Spain in the context
of demographic aging)

Resumen

La tendencia del gasto social a distribuirse hacia las eda-
des mas avanzadas se ha advertido en varios paises desa-
rrollados. Mientras el envejecimiento de la poblacién es una
tendencia comin, no es obvio por qué el cambio en los gas-
tos excede a la propia evolucion del envejecimiento, o por qué
el gasto aumenta en términos por capita.

En la primera parte del articulo mostramos que hay indicios cla-
ros de esta tendencia en Espafia, identificamos a los colectivos
perjudicados, abordamos las politicas que afectan a esta tendencia,
y proponemos ajustes basados en la regla de proporciones fija
de Musgrave para una distribucién intergeneracional mas justa.
Son las politicas relacionadas con el envejecimiento poblacional,
con la insercion laboral de jovenes y mujeres, y las estrategias
del work-fare, junto con las mas tradicionales del welfare.

En la segunda parte insertamos el gasto sanitario publico en
el conjunto del gasto social. Adoptamos la perspectiva de que
las politicas sanitaria y social deberfan ser més horizontales, menos
dependientes del formato de financiacion, y coordinadas con vi-
sion intersectorial en su destino e interdepartamental en su ori-
gen. El criterio normativo de equidad pretendido debe ser explicito
y preciso. Las politicas deben asegurar coherencia entre los dis-
tintos tipos de prestaciones publicas, y determinar la cuantia de
componentes de bienestar adicionales a los derivados de la renta
personal, para compensar su desigualdad mediante prestacio-
nes publicas monetarias o en especie.

En Espafa (1980-2000), el grupo de edad més avanzada ha
sido el que ha obtenido unas mayores ganancias, «acaparan-
do» una mayor proporcion de recursos, que han aumentado
mas alla de lo que podria explicarse solamente por el enveje-
cimiento de la poblacién. Los «perdedores» son individuos en
diversas condiciones de fragilidad y, en términos medios, la ge-
neracion de trabajadores mas joven es la categoria de edad
que ha sufrido las mayores pérdidas relativas.

Palabras clave: Politicas sociales. Equidad intergeneracio-
nal. Gasto social.

Abstract

The tendency for public welfare spending to be increasingly
aimed at the elderly has been identified in several developed
countries. While population aging is a common trend, it is not
obvious why the shift in spending exceeds the trend in aging,
or why per capita spending on the elderly is increasing.

In the first part of the present article, we show that this trend
is occurring in Spain, identify the losers from this development,
discuss the policies that underlie it and propose adjustments
based on Musgrave’s fixed proportions rule for fair interge-
nerational distribution. These policies aim to manage popu-
lation aging, labor market participation of youth and women,
as well as public policies that comine ‘work-fare’ strategies with
the more traditional ‘welfare’ strategies.

In the second part of this paper, we explore the contribution
of public health expenditure to overall public social expendi-
ture, and analyze the effect of increasing health on distribu-
tional fariness. This analysis is guided by our perception that
social policy, including health policy, should be more horizon-
tal, i.e. it should take into account the sum total of a mixed bas-
ket of resources aimed at any recipient group, to avoid the ske-
wed allocation of resources that arises from compounding
various independent distributions of resources. Coordination
of the various channels of social expenditure should ensure
precisely targeted recipients and cross-departmental sources.
The normative fairness criterion to be used should be preci-
sely specified.

In Spain (1980-2000) the oldest segment of the population
has gained the most, appropriating an increased share of re-
sources. This increase goes beyond the amount that could be
explained by population aging throughout the period. The 'lo-
sers’ are individuals with different fragility conditions. On ave-
rage the youngest working group has suffered the highest re-
lative loss.

Key words: Social policies. Intergenerational fairness. Social
expenditure.

Correspondencia: Guillem Lépez-Casasnovas.
Universidad Pompeu Fabra y CRES.
Correo electrénico: guillem.lopez@upf.edu

"Hay una version del trabajo principal de los autores en inglés,
pendiente de publicacion.

Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):43-52



CapiTuLO 2. POLITICAS DE SALUD PUBLICA

Ideas clave

* Qué se sabia antes de este estudio
El aumento del gasto sanitario depende de factores
de oferta y demanda, como el incremento de servi-
cios ofrecidos o los cambios en la percepcién de mor-
bilidad més que de factores demograficos. El enve-
jecimiento de la poblacion de las ultimas décadas no
explica el aumento del gasto sanitario.

Qué nuevo conocimiento aporta este trabajo

El efecto negativo més dramético del cambio obser-
vado en el patron de gastos sociales es de natura-
leza intergeneracional. En Espafia ha habido un cam-
bio generacional entre beneficiarios de las politicas
sociales entre 1980 y 2000 a favor de las personas
de mayor edad. Los trabajadores de mas edad y co-
hortes jubiladas acaparan la mayor parte de los be-
neficios del crecimiento de la productividad. Los tra-
bajadores jovenes apenas han mejorado su ingreso
relativo y, en término medio, han sufrido las mayo-
res pérdidas relativas.

Coémo se puede medir la equidad intergeneracional
de un pais

Equidad intergeneracional no consiste en enfrentar
«jovenes» a «viejos», sino en asegurar que a lo largo
del ciclo de vida unas personas tengan privilegios
sobre otras en las prestaciones publicas. La regla de
proporciones fijas de Musgrave es una prescripcion
tedrica valida como definicion para trabajar sobre la
justicia intergeneracional, tomando como criterio pri-
mero de necesidad el riesgo de pobreza de los dis-
tintos colectivos, ordenados por grupos de edad. Esta
regla aboga por repartir cualquier exceso o déficit ho-
mogéneamente entre todas las categorias de edad
en cada caso.

Debe considerarse en el analisis el conjunto de las
prestaciones monetarias y en especie, de gasto so-
cial, incluido el gasto sanitario publico.

Qué recomendaciones proponen los autores para las
politicas

En busca de un reparto justo del gasto social, hay
gue considerar el gasto sanitario y el sociosanitario.
Las politicas sociales, la sanitaria incluida, deberian
ser mas horizontales, centradas en los destinatarios
finales, coordinadas (intersectoriales en su destino
e interdepartamentales en su origen). Deberian ex-
plicitar mejor el criterio normativo de equidad.

Qué barreras encontraran esas politicas

Aunque es mas eficiente invertir en nifios, en estilos
de vida para la salud, en educacion y en capital hu-
mano en general, el poder politico se inclina hacia

los intereses de los mayores, entre otras razones, por
la edad media del votante mediano (hoy es de 44 afios
y en 2050 seré de 57 afios).

Introduccién

Igunos estudios! han abordado recientemente,

para el caso de Estados Unidos, los cambios

relativos en el gasto social segun la edad du-

rante el periodo 1980-2000. Se han centrado
principalmente en el cambio del gasto publico en bie-
nestar para los ancianos frente a los nifios, dos cate-
gorias de edad claramente beneficiarias netas de fon-
dos publicos. Su conclusion general es que, a igual
cuantia de recursos, se puede esperar que los gastos
publicos asociados a los mayores amenacen los com-
promisos publicos con otros grupos que requieren es-
pecial atencion de las politicas sociales, y en particu-
lar a los nifios.

Sin embargo, los resultados comentados solo coin-
ciden en parte con los de Borsch-Supan?, en el perio-
do 1990-2001 para 15 Estados de la Union Europea.
Su trabajo muestra que, en porcentaje, el gasto social
de colectivos jovenes y mayores se encuentra estable
gracias, sobre todo, al crecimiento conjunto del gasto
social, a excepcion del caso de ltalia. En base capita-
tiva, Borsh-Supan muestra, sin embargo, un crecimiento
absoluto para los mayores en términos reales, espe-
cialmente meritorio si se considera que el denomina-
dor ha aumentado (mas ancianos), en lo que se refie-
re a las proporciones relativas de beneficios apropiados
por ambos colectivos, por lo que si pareceria haber una
cierta regresion en los ultimos afios, que puede au-
mentar en la medida que se estanca el crecimiento del
gasto publico/PIB en contextos de competencia fiscal
internacional (1).

Nuestro andlisis sobre la tendencia en Espafia en
un periodo de tiempo similar (1980-2000) reproduce este
resultado de cambio generacional entre beneficiarios.
Como tantos paises desarrollados, Espafa esta expe-
rimentando un fuerte envejecimiento de su poblacion:
crece la proporcion de jubilados en relacion con la po-
blacion trabajadora. Se podria pensar que los benefi-
cios para el anciano o el jubilado podrian diluirse por
un incremento en mayor o menor grado en su nime-
ro. Sorprendentemente, éste no parece ser el caso, ya
que aumenta su participacion relativa per cépita, sus-
tituyendo aparentemente recursos de otras categorias
de gasto. De este modo, los trabajadores de mas edad

(1) Notese que, en todo caso, se analizan los beneficios de
gasto del estado del bienestar, y no los residuos netos a la vista
de la evolucion de quién financia qué.
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y cohortes jubiladas acaparan la mayor parte de los be-
neficios del crecimiento de la productividad durante las
ultimas décadas, mientras los trabajadores jovenes ape-
nas han mejorado su ingreso relativo (2).

Sin embargo, un andlisis completo y riguroso del fe-
némeno obligaria a considerar no sélo la posicion re-
lativa de unos y otros colectivos en el tiempo, sino tam-
bién la varianza con la que evolucionan sus situaciones,
ya sea en los valores absolutos de su heterogeneidad
(p. €j., grado de pobreza), o en la dinAmica de su com-
posicion, identificando quién ocupa cada categoria
(p. €j., si contindan siendo los pobres jovenes, los mis-
mos pobres de adultos o mayores).

En la primera parte del trabajo analizamos la evo-
lucion del bienestar en varias categorias de edad y para
diferentes pardmetros de los que hay datos disponibles
(riesgo de pobreza, ingresos, vivienda y paro), para cen-
trarnos en la segunda en la atencion sanitaria.

En la discusion procuramos evitar repetir algunas
interpretaciones inciertas y discutibles sobre cuestio-
nes de equidad generacional debatidas en Estados Uni-
dos en los afios ochenta y noventa. En cambio, invo-
camos la regla de proporciones fijas de Musgrave como
una definicién para trabajar sobre la justicia interge-
neracional, comparando la politica social espafiola y sus
resultados observados y esperados segun esta pres-
cripcion tedrica. Y complementando su analisis, se pre-
coniza el estudio conjunto de las prestaciones mone-
tarias y en especie —entre ellas la del gasto sanitario
publico— para fijar las posiciones relativas intergene-
racionales. El argumento conductor es el de la renta,

(2) Claro esta que, ademas de los ingresos monetarios, pueden
afiadirse otros aspectos en dicha consideracién, como, por
ejemplo, los diferenciales de formacion, capital humano,
habilidades... de unos y otros, tanto en su situacion relativa en
cada momento como en su evolucion, asi como otros factores
ligados al bienestar que inciden en la capacidad adquisitiva real
de bienes y servicios.

por lo que el criterio primero de necesidad consiste en
identificar el riesgo de pobreza de los distintos colec-
tivos, ordenados por grupo de edad.

Equilibrios generacionales
Riesgo de pobreza

Una medida indicativa del bienestar experimenta-
do por una cohorte podria ser su riesgo de pobreza es-
pecifico. El riesgo de pobreza en este contexto se de-
fine como la probabilidad de que los ingresos se sitden
por debajo del 60% de los ingresos personales medios
totales. Hemos analizado el riesgo de pobreza para
todas las categorias de edad durante las dos décadas
estudiadas para observar los cambios relativos que se
producen.

El riesgo de pobreza disminuye en el tiempo para
los individuos con menos de 44 afios de edad, asi como
para los mayores de 70 afios (fig. 1). Ademas, hacia el
afio 2001, a partir de la edad de jubilacién, el riesgo
de pobreza no s6lo no aumenta, sino que disminuye
regularmente con la edad, de modo que los grupos de
mayor edad sufren el riesgo de pobreza mas pequefio
de todas las categorias de edad, en un contraste no-
table con el escenario de 1981.

Curiosamente, para la franja de edad de 50-65 afios,
el grupo que ha experimentado la subida de ingresos
mas fuerte (véase mas adelante), el riesgo de pobre-
za se ha visto incrementado durante este periodo. Esto
es asi seguramente debido a las rigideces del merca-
do de trabajo, que acarrean una variabilidad insolita en
los ingresos obtenidos en esta categoria. Los individuos
gue en esta edad han mantenido el empleo, reciben ge-
neralmente salarios altos y disfrutan de los privilegios
del trabajo acumulados durante muchos afios. El paro
a largo plazo en este grupo de sujetos hace que no haya

45

Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):43-52



CapiTuLO 2. POLITICAS DE SALUD PUBLICA

Fig. 2. A. Ingresos indivudlaes medios por grupo de edad. B. Ingresos medios de los ocupados por grupo de edad.

A 10.000
9.000 - ---1981
---2001

8.000 N
7.000 1

6.000 - S
5.000 SO
4.0004{

3.000{
2.000{ .-
1.0004

0 T T T T
15 35 55 75 95

Edad

16.000 B

14.0004 | ~~Opupados 1981

12.0004 ---Opupados 2001

10.000- e
8.000- K --
6.000-
4.0004 .
2.0004 -7

O T T T T
15 25 35 45 55 65

Edad

un camino de retorno al mercado de trabajo, conde-
nandolos hasta que las pensiones de jubilacion termi-
nan por rescatarlos. Hasta esta edad, los datos mues-
tran una gran variabilidad.

La variacién en ingresos es mas reducida entre los
jovenes, ya que la reforma del mercado de trabajo se
ha concentrado en las nuevas incorporaciones y en los
trabajadores jovenes. Por eso, el riesgo de exclusion
del mercado de trabajo es menor para los jovenes, aun-
gue sus salarios sean inferiores.

Renta e ingreso

En la figura 2 a se muestra la evolucion en los in-
gresos segun la categoria de edad para los afios 1981
y 2001. Una diferencia fundamental destacable es la
evolucioén de los ingresos a partir de la jubilacion, an-
teriormente descendente en 1981 mientras, que en 2001
se mantiene en adelante casi al nivel de la jubilacion.
Y quizés lo més remarcable sea el fuerte aumento de
los ingresos para el grupo de edad de alrededor de los
50 afios.

En contraste, hay una mejora relativamente menor
de los ingresos para los trabajadores de 20 y 30 afios.
De hecho, como muestra la figura 2 b, la escasa me-
jora de los ingresos se debe principalmente a un au-
mento de la tasa de ocupacion para esta categoria de
edad. Por tanto, esta categoria tiene en conjunto unos
ingresos relativos mas elevados, pero sélo a cambio de
mas horas de trabajo.

De hecho, teniendo en cuenta soélo el empleado, hay
una gama de edad (mediados de los 30 afios) en la cual
los trabajadores jovenes ganan menos, en términos rea-
les, con su trabajo en 2001 que en 1981, y es solamente
la poblacion mayor de 35 afios la que se beneficia del
aumento de la productividad, como si casi fuera una
funcion creciente con la edad.

Acceso a la vivienda

Un fenémeno circunstancial no relacionado con la
politica publica, pero que supone una ventaja relativa
en bienestar para los mas viejos con respecto a los adul-
tos mas jovenes, es el auge del sector inmobiliario es-
pafiol, que ha hecho que los precios de las propieda-
des suban vertiginosamente durante estos Ultimos afios.
Los pagos de las hipotecas reducen los ingresos netos
del trabajo en los propietarios jévenes en mas del 30%
en muchas regiones espafiolas, mientras la generacion
mas vieja pago su propiedad durante las décadas an-
teriores a este boom.

La propiedad de vivienda en Espafia es alta, ani-
mada por incentivos fiscales, y tradicionalmente se en-
cuentra muy codiciada. La regla basica «si usted puede,
usted posee» esta lo suficientemente arraigada, por lo
cual es revelador explorar quién no posee una casa o
quién alquila. Lamentablemente, hay una brecha en la
«encuesta permanente» y una nueva definicion de ca-
tegorias de arrendamiento en 1997, que conduce a una
discontinuidad en las evoluciones relativas (fig. 3).
En cualquier caso, es evidente que las propiedades
arrendadas por la categoria de edad mas joven au-
mentan tanto como decrecen para las categorias mas
viejas.

Otra sefial proveniente de los datos de vivienda de
los adultos jovenes es la reversion de la tendencia en
la emancipacion. En 2001 habian dejado la casa pa-
ternal menos adultos jovenes menores de 30 afios que
en 1981. En 1981 el 37% de la poblacion de 25 afios
vivia en la casa de sus padres. Hacia 2001 esta pro-
porcién habia aumentado hasta el 53%. Los adultos no
tan jovenes viven solos o con un compariero, y alin mas,
comparten casa con otros parientes, amigos y com-
pafieros de habitacion. Es dificil explicar el retraso en
la emancipacion de la casa paternal como una prefe-
rencia sin restriccion. En cambio, este fenémeno es sin-

Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):43-52



Lépez Casasnovas G et al. El gasto sanitario en el contexto del gasto social. Un andlisis generacional de las tendencias en Espafia
en un contexto de envejecimiento demografico

Fig. 3.

Porcentaje
0,2

0,1+ oo,
~

0 p
1985 1990 1995 2000 2005
Afo
e 16-35aflos e 65 afios

tomatico de las condiciones econdémicas de las cohor-
tes jovenes actuales.

Gasto en prestaciones por desocupacion

Los beneficios por prestaciones de desocupacion
también se han desplazado hacia los Ultimos afios de
actividad. En 1981 el numero de jovenes (16-30 afios)
en paro era 5 veces mayor que el nimero de mayores
en paro (50-64 afios). En 2003 esta relacion se dobla.
Los beneficiarios del gasto publico han cambiado en
una proporcion mayor de lo que sugieren estas cifras
de desempleo absolutas, ya que los jovenes en paro
se encuentran a menudo buscando su primer trabajo
y, por tanto, no tienen derecho a estas prestaciones.

Retornos a las contribuciones publicas
por pension

También calculamos los retornos en la seguridad so-
cial o los pagos por jubilacion para varias cohortes, con-
templando todas las deducciones de ingresos de la se-
guridad social durante una vida laboral estandar y
calculando o estimando la suma de los pagos de pen-
sion por vejez. Comparamos unas cohortes nacidas al-
rededor de 1940 con unas cohortes nacidas alrededor
de 1970. Los retornos implicitos que resultarian si estos
pagos se obtuvieran por un sistema Unico han dismi-
nuido en un 40-50% para las cohortes mas jovenes de

(3) Origen de los datos. Para los salarios medios hasta el afio 2000:
INE, Encuesta de Salarios en la Industria y los Servicios. Desde
2001 en adelante: INE, Encuesta Trimestral de Coste Laboral
(ETCL), salarios para obreros, ambas jornadas, todos los sectores.
Para las pensiones medias: INSS, Memorias 2007; p. 277.

1940, comparadas con las cohortes que recientemen-
te se retiraron en los afios noventa.

En un andlisis separado encontramos que entre 1980
y 2005 la relacién entre la pension media y el sueldo
medio ha aumentado del 38 al 43% (3).

En resumen, hemos analizado hasta el presente al-
gunos componentes de la riqgueza y el bienestar por ca-
tegorias de edad y en el tiempo, reflejados en diferen-
tes pardmetros principales para los cuales hay datos
disponibles. Esto no debe entenderse en términos de
«jévenes contra viejos» en este o en cualquier momento.
Més bien, la equidad generacional debe entenderse de
forma dinamica y temporal; no hay dos clases de per-
sonas, pero si diferentes etapas en el ciclo vital de cada
individuo. Tal como hay principios validos para maxi-
mizar la utilidad individual sobre el ciclo vital, como el
alisamiento del consumo, o para mejorar el bienestar
social, como el justo equilibrio entre equidad y eficien-
cia, deberia haber un modo préactico de medir los efec-
tos de bienestar generados por un patron de fluctua-
ciones intergeneracionales.

Un modelo dinamico de equidad intergeneracional
es la regla de proporciones fijas de Musgrave, re-
cientemente redescubierta de nuevo por Esping-An-
dersen y Myles en 20023. Este modelo no hace nin-
guna prescripcion normativa absoluta sobre cémo el
bienestar deberia distribuirse en el ciclo vital. En cam-
bio, proporciona una férmula para asegurar la equi-
dad intergeneracional. Propone definir una distribucion
de ingresos o consumo de prestaciones sociales de-
seable a lo largo del ciclo vital. Sila pension debe ser
relativamente escasa o debe incrementarse y ser re-
lativamente costosa en relacion con las etapas mas
tempranas de la vida, la ratio adoptada deberia man-
tenerse en el tiempo y en las distintas generaciones.
Obviamente, esta relacion no puede fijarse de manera
exacta, ya que los fondos disponibles fluctian con las
tendencias demograficas y los choques en la pro-
ductividad. La regla de proporciones fijas de Musgrave
prevé estas fluctuaciones y aboga por repartir cual-
quier exceso o déficit homogéneamente entre todas
las categorias de edad en cada caso.

Nuestro trabajo no pretende en todo caso solucio-
nar los «desequilibrios» de acuerdo con la regla ante-
rior, sino fijar simplemente un referente de acuerdo con
las observaciones realizadas.

Las més especificas al gasto sanitario se ofrecen
a continuacion.

Gasto sanitario

El gasto publico espafiol en atencion sanitaria esta
principalmente compuesto por atencion hospitalaria y
servicios de especialista (54%), productos farmacéuti-
cos (21%) y servicios de atencién primaria (15%)*.
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En esta seccién analizamos la evolucién del gasto
hospitalario por grupos de edad entre 1987 y 2002. A
partir de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE
computamos para cada grupo de edad el numero de
altas, la media de dias de estancia por cada ingreso y
el total de dias de ingreso.

En 1987 los ingresos hospitalarios se disparan para
las edades de maternidad, y a partir de ahi se obser-
va un descenso practicamente monétono. En 2002, en
cambio, el nimero de ingresos hospitalarios de jubila-
dos excede al de las parturientas (figs. 4 y 5).

Los gréaficos de las figuras 6 y 7 repiten la informa-
cién de las anteriores suprimiendo las altas de recién
nacidos.

La estancia en el hospital se reduce drasticamen-
te para todos los grupos de edad entre 1978 y 2002.
El descenso relativo es mayor para los grupos de edad
mas avanzados (fig. 8).

Aun asi, el fuerte incremento de ingresos hospita-
larios de personas mayores domina este descenso. Los
dias de estancia hospitalaria anuales suben con la edad
hasta los 75 afios. En las figuras 9 y 10 se aprecia que
el servicio hospitalario medido en dias de ingreso se
repartia de forma bastante uniforme sobre los grupos
de edad en 1978, y en 2002 la estancia hospitalaria sube
en funcion de la edad, de modo que los mayores de
60 afios ocupan la mayor parte de dias de estancia.

En 1978 el numero de dias de ingreso hospitalario
de personas de 60 afios 0 méas representa el 50% del
volumen de dias de estancia de los menores de 60. En
2002 es del 123%.

Otros trabajos apuntan que, entre 1985 y 1994, el
grupo de edad de 55-65 afios aumenté su utilizacion
hospitalaria en un 20%, y el grupo de mayores lo in-

Edad

cremento en un 52%. El porcentaje explicado por el en-
vejecimiento relativo neto (més ciudadanos en dichos
grupos de edad) fue, en el andlisis, muy pequefio, del
3y el 15% del total, respectivamente. Para menores de
44 afios, la utilizacidn hospitalaria se mantuvo estable,
y para el grupo de entre 15 y 24 afios, disminuyé®. De
los determinantes de la mayor utilizacion se descarta
el empeoramiento del estado de salud: desciende la mor-
talidad en cada grupo, hasta edades muy avanzadas;
la prevalencia de trastornos cronicos disminuye o se es-
tabiliza, y la esperanza de vida libre de incapacidad au-
menta con mayor rapidez que la esperanza de vida total.
Posiblemente, en la utilizacion de estos servicios influya
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la capacidad de beneficiarse de intervenciones nuevas,
aunque no necesariamente haya aumentado la efecti-
vidad de los tratamientos. Se deduce que el aumento
del gasto sanitario depende més de factores de oferta
y demanda, como el incremento de servicios ofrecidos,
y la mayor percepcion de morbilidad y de la capacidad
de beneficiarios que de factores demogréficos. Entre
1986 y 1998, Castells et al (Informe SESPAS, 2002),
calculan que, especificamente, el envejecimiento rela-
tivo explica un tercio de la variacion observada, y los
cambios en la utilizacion justificarian un 60% de la va-
riacion (un 15,1 del 27,2% observado).

En cualquier caso, conviene recordar que no es en
si mismo el envejecimiento el que fuerza un determi-

Fig. 9. Estancia hospitalaria en dias por grupo de edad
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nado crecimiento del gasto sanitario, sino la respues-
ta que a éste se le da desde los dispositivos asisten-
ciales. En efecto, la proximidad a la muerte (los
meses anteriores) acumula buena parte de lo que su-
pone el gasto sanitario de un individuo a lo largo de
su vida. Tanto en la pluripatologia como en la cronici-
dad aguda, la oferta sanitaria despliega sus maximos
esfuerzos de curar y cuidar, alejandose de la racio-
nalidad de los beneficios y costes de las alternativas
emprendidas en los margenes. Reconocido lo anterior,
la preocupacion por el impacto que puede suponer el
envejecimiento demogréfico en el crecimiento futuro del
gasto sanitario continlia incentivando nueva y mejor in-
vestigacion.

Fig. 10. Estancia hospitalaria en dias por grupo de edad
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Ciertamente, los célculos predictivos que separaban
entre poblacion menor y mayor de 65 afios, y aplicando
a cada grupo un determinado coeficiente, eran inciertos,
dado que el punto de corte de edad tenia escasa justi-
ficacion, particularmente en una dindmica de compresion
relativa de la morbilidad, y al suponer una linealidad entre
gasto y edad fuera de toda légica o intuicion.

En realidad, hoy sabemos que se combinan en el
proceso de consumo de recursos los efectos de mor-
bilidad (prevalencia) y de mortalidad (consumo de re-
cursos en el entorno del periodo que antecede a la muer-
te), relativos (menor necesidad esperada de consumos
por un mejor estado de salud) y absolutos (afectan a
mas individuos), estéticos (dada la tecnologia disponi-
ble) y dindmicos (efectos temporales y de puntas de con-
sumo ante el cambio tecnoldgico), medios (para los cre-
cimientos tendenciales de poblacién y recursos) y
marginales (por encima previsiblemente de los medios
para los individuos que sobreviven cuando antes falle-
cian, aunque en situacion mas aguda o cronica a fu-
turo), estructurales (tendencias de crecimiento pobla-
cionales y de esperanza de vida) y coyunturales
(efectos en natalidad de ciclos sociales momentaneos).
Por ultimo, y por supuesto de mucha mas dificil apro-
ximacion, resulta la incidencia respecto a las conse-
cuencias de la edad y la calidad de vida de determi-
nados factores, como la evolucion de los estilos de vida
(obesidad, riesgos ambientales, etc.) y culturales (el de-
recho a la muerte digna en testamentos vitales juridi-
camente aceptables).

Dos son los efectos que cabe considerar: a) los ciu-
dadanos experimentan los afios finales de su vida a una
edad mas avanzada, y b) la composicién de la pobla-
cion cambia a favor de un mayor porcentaje de indivi-
duos en estadios cercanos al «exitus» debido al impacto
coyuntural de la ola de nacimientos que en su momento
representé el baby boom. Para ello hay un componente
de morbilidad (recursos consumidos por quienes so-
breviven) y de mortalidad (por quienes fallecen). Los
deslizamientos de la edad en el tiempo afectan a ambos
componentes, que no pueden considerarse, por tanto,
de modo estético. Tres elementos temporales pueden
incidir ademas en el conjunto: el afio de observacion
(como reflejo del estado de la tecnologia médica), los
afios de vida y la edad, que impacta en la morbilidad
de modo no correlacionado con la mortalidad y que sélo
puede identificarse con informacion separada sobre la
esperanza de vida restante para el individuo.

Noétese, sin embargo, que los valores de comple-
mento predictivo ya no tienen tanto un alcance exdge-
no (deslizamiento de la estructura demografica) como
enddgeno en el modo que responden los sistemas de
salud a los nuevos retos asistenciales (unidades pa-
liativas frente a intensivas, cronicos, domiciliarios,
etc.), todos ellos con un efecto multiplicativo sobre la
variacion demografica primaria.

En este sentido, los trabajos de Zweifel et al®® pro-
bablemente han fijado el terreno de juego futuro para
una mejor comprension del fenémeno comentado, del
gue nos limitamos aqui Unicamente a recoger de modo
empirico las practicas observadas.

Discusién

La distribucion de riqueza y bienestar y el gasto so-
cial por categorias de edad ha cambiado considera-
blemente. Este no es por si mismo un motivo de preo-
cupacion. Simplemente es la consecuencia de que ha
aumentado la esperanza de vida y ha mejorado la salud,
coincidiendo con otros acontecimientos y factores so-
ciales, y también en el modo de vida de estas Ultimas
décadas, que han traido una nueva valoracion del bie-
nestar a lo largo del ciclo vital, y que han propiciado
una moderacion del factor de descuento colectivo para
tener un periodo ampliado de recompensa final de una
vida laboral relativamente mas austera (relativo se re-
fiere aqui simplemente a las proporciones de recursos
asignados a las dos fases de vida, la una en relacion
con la otra). ¢ Qué puede haber de erréneo en esto?
Después de todo, el cambio social significativo en las
pasadas décadas, como los cambios en educacion y
ocio, el modelo de matrimonio y la composicion de la
familia han coincidido con cambios biol6gicos, como la
altura, la vida util, mas capacitacion, etc. Si los paises
democréticos desarrollados con sistemas sociales li-
berales y sistemas financieros desplegados simulta-
neamente muestran esta tendencia de concentracién
de la asistencia social hacia la vejez, quizés los eco-
nomistas solamente deberiamos estar preparados y
tomar nota de la preferencia colectiva revelada.

Sin embargo, esto merece una exploracion de los
motivos subyacentes y las consecuencias que tal de-
sarrollo implica, e identificar los criterios de eficiencia
y distribucion longitudinal que puedan modelar el bie-
nestar intergeneracional, de la misma manera que las
cuestiones sobre distribucion y eficiencia se tienen en
cuenta para el andlisis del bienestar de la poblacién en
cualquier punto fijo del tiempo. En ningun caso debe
este ejercicio quitar mérito a la necesidad de mejorar
la distribucién de bienestar dentro de cualquier cate-
goria de edad, y tampoco implica una negacion de las
cuestiones de bienestar corrientes «transversales».

En todas las partes de nuestra investigacion hemos
observado defectos bien documentados en la distri-
bucion de la politica de bienestar corriente dentro de
bolsas de pobreza en todas las categorias de edad,
en particular entre padres solos, inmigrantes y viudas.
En otras palabras, hay una desigualdad intragenera-
cional y una variabilidad excesiva en la asistencia so-
cial. Varios parametros demograficos sefialan la pre-
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sencia de colectivos que justificarian un estudio por se-
parado.

El efecto negativo mas dramético del cambio ob-
servado en el patron de gastos sociales es, sin embargo,
de naturaleza intergeneracional. Nuestra critica a la po-
litica social que sostiene las tendencias observadas en
Espafia se basa en el principio de Musgrave. El pro-
blema es que estas politicas no se adaptan a las cir-
cunstancias de forma natural y flexible, y a menudo se
guedan atras, en particular en los casos que requieren
la distribucion de un déficit o que en términos por ca-
pita suponen una disminucion. El retraso en la intro-
duccién de reformas en el sistema de pensiones es un
buen ejemplo. Una postura pasiva por parte de los po-
liticos que permita la acumulacion de déficit, de efec-
tos severos pero difusos, no se enfrente a la resisten-
cia social concentrada con la que topa cualquier
reforma cuyos afectados y plazos estan bien definidos.

Un patron de reforma que frecuentemente se ha se-
guido en Espafia es el cese paulatino de un sistema ob-
soleto firmemente enraizado. Por ejemplo, las sucesivas
reformas del mercado de trabajo cambian y liberalizan
las normativas sobre el empleo para nuevos entrantes
al mercado de trabajo que no conocian nada mejor, mien-
tras los trabajadores mas veteranos consiguen mante-
ner intactos sus privilegios, protecciones y ventajas ine-
ficientes literalmente por «antigiiedad». Aunque la
reforma sea buena, y tarde o temprano se aplique a todos
los trabajadores, durante algunas décadas provoca que
las ganancias de productividad fluyan de los trabajado-
res més jovenes hacia los més viejos. Generalmente,
cuando una oficinista se retira es sustituida por un tra-
bajador mas joven con la mitad del sueldo anterior.

Todo apunta a que una generacion (la generacion
del baby boom) en su ciclo vital se vera afectada por
varios shocks del mismo signo, que no se compensa-
ran entre ellos. Al contrario, sus efectos se sumaran de
forma que esta generacion terminara soportando una
porcidn excesiva en la carga demogréfica, y privando-
los de una cuota intergeneracionalmente justa, de los
aumentos de productividad. La prolongada dependen-
cia financiera de su juventud, debida a su incorpora-
cién al mercado laboral en esta fase inicial de la refor-
ma laboral y a la situacion inmobiliaria, la severa carga
laboral y los compromisos sufridos en la planificacion
familiar que observamos, no seréan finalmente com-
pensados con una jubilacién de oro. Cuando esta ge-
neracion alcance la edad de jubilacion sus privilegios
seran también recortados. En general, esta generacion
no experimenta una reasignacion de bienestar duran-
te su ciclo de vida, sino una pérdida absoluta en tér-
minos de justicia intergeneracional segun la regla de
Musgrave.

Tres posibles motivos explicarian el cambio obser-
vado: a) la administracion presupuestaria verticalmen-
te separada; b) el poder politico y la composicion del

votante, y c) las prestaciones monetarias contra el tipo
de beneficio definido.

La primera razén es la fragmentacion en la asigna-
cién de los fondos sociales por parte de las distintas au-
toridades administrativas, que ha venido a complicar una
descentralizacion de la competencia del gobierno cen-
tral a la esfera local. Una distribucion del presupuesto
social entre administraciones permite observar en Es-
pafa que, por ejemplo, la discusioén politica sobre la con-
veniencia de una exencion del copago en medicinas para
pensionistas se lleva a cabo sin tener en cuenta el nivel
o la tendencia en las retribuciones de la pension. Se con-
sidera competente a la autoridad sanitaria, sin tener en
cuenta la relacion con el sistema de pensiones. Las re-
asignaciones de fondos se llevan a cabo consecuente-
mente entre cohortes destinatarias de competencias ad-
ministrativas, y dentro de un territorio con una autoridad,
antes que transversal o intrageneracionalmente.

Otras razones para el desplazamiento en la distri-
bucion de los gastos publicos a lo largo del ciclo vital
son la composicidn de votante, y las prestaciones mo-
netarias contra el tipo de definicion de los beneficios.
Desde el punto de vista de la eficiencia, hay una ven-
taja clara en la inversion en nifios, en estilos de vida
para la salud y en educacioén y capital humano en ge-
neral. Sin embargo, hay circunstancias que inclinan el
poder politico fuera de éstos. La media de edad del vo-
tante promedio se sitia hoy en 44 afios y las proyec-
ciones para 2050 la sitdan en 57. Los jubilados mues-
tran un indice medio de apoyo a la politica econémica
(en favor de més gasto publico) un 30% superior al de
los jévenes?.

Finalmente, el sistema publico de pensiones es un
sistema de beneficio definido, con los gastos en pres-
taciones monetarias determinados. Los beneficios des-
tinados a las cohortes mas jovenes tienden a ser de-
finidos esencialmente de manera residual, como la
provision de educacion, el soporte a la familia, y los
programas de insercién en el mercado de trabajo, o
la inversién puablica en vivienda, una vez abonada la
cuenta de los devengos de las pensiones contributi-
vas y del gasto universalista (la sanidad en particu-
lar), lo que los hacen mucho més propensos a la di-
lucion ante el marco de una disminucion del gasto en
su conjunto.

Si la justicia entre generaciones fuera asumida como
un objetivo politico explicito, los medios para conseguirlo
deberian conllevar una comprension clara del concep-
to dinamico. Las herramientas para conseguirlo inclu-
yen las siguientes: a) una reforma mas gradual y de ajus-
tes del gasto social o de la legislacion que afectan a la
distribucion de la asistencia social, cuando la tenden-
cia a largo plazo requiere estos ajustes; b) un sistema
de contabilizacion horizontal que analice la situacion de
la asistencia social de los grupos especificos y bandas
de edad seccionadas a través de la administracion del
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presupuesto vertical, con descriptores de los sumato-
rios de los recursos y los efectos obtenidos, y c) la con-
sideracion del gasto social en su conjunto (prestacion
en especie y monetaria, en forma de gasto o de de-
duccidn fiscal, impuesta por la via regulatoria o presu-
puestaria). El gasto sanitario, dentro de esta nueva 16-
gica, deberia buscar su contribucion al bienestar social
aceptando los trade-offs o balances entre otras politi-
cas igual o mas efectivas para dicha finalidad, cen-
trdndose mas en sus efectos sobre los destinatarios que
en la oferta instalada y la capacidad del status quo para
presionar de modo parcial a favor de un determinado
tipo de gasto.
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(Transport, environment and health)

Resumen

El transporte a motor se ha incrementado de manera expo-
nencial en los Ultimos afios. La organizacion de la sociedad
requiere en gran medida la movilidad como un elemento esen-
cial, pero, hasta hace poco tiempo, no se habian considera-
do las implicaciones para la salud y el medio ambiente de las
formas de desplazamiento elegidas. En este capitulo se revi-
sa el impacto negativo en salud que el tipo de transporte ac-
tual tiene en términos de lesiones de tréafico, el cambio clima-
tico, la contaminacion atmosférica, el ruido, y las interferencias
para las actividades cotidianas y la actividad fisica, como la
dificultad para andar o ir en bicicleta. Se proponen algunas in-
tervenciones posibles relacionadas con los instrumentos dis-
ponibles en salud publica y otras areas, y se destacan aspectos
donde se necesita més investigacion. Se describen algunos
ejemplos en Espafia y en otros paises. Se hacen recomen-
daciones acerca de la necesidad de reducir el uso del coche
privado, desarrollar vias segmentadas y espacios de tréfico tran-
quilo conectados en las ciudades y entre pueblos cercanos para
promocionar el desplazamiento andando o en bicicleta. Se plan-
tea que el desarrollo y el mantenimiento de un sistema de trans-
porte publico que sea mas rapido, seguro, barato y menos con-
taminante que el transporte privado deberia ser una meta
importante en las politicas publicas actuales. Estas acciones
ayudaran a conseguir un cambio en los modos de transporte
de la sociedad y, consecuentemente, una poblacion méas sana
y un ambiente mas sostenible.
Palabras clave: Salud. Medio ambiente. Transporte. Acci-
dentes de trafico. Contaminacion atmosférica. Ruido. Cam-
bio climético. Politicas publicas.

Abstract

Motor road transport has increased exponentially in the last
few years. To a large extent, mobility is an essential element
in the organization of society, but, until recently, the implica-
tions of chosen forms of transport for health and the envi-
ronment have not been considered.

In this chapter we review the negative impact of current forms
of transport on health in terms of traffic injuries, climate chan-
ge, atmospheric contamination, noise, and interference with
daily activities and exercise, such as impediments to walking
or cycling. Some possible interventions related to the ins-
truments available in public health and other fields are pro-
posed. Issues deserving further research are highlighted.
Some examples in Spain and other countries are described.
Recommendations are made on the need to reduce the use
of private cars and to develop segmented routes and areas
of quiet traffic connected in the cities and among nearby towns
to promote walking are cycling. One major goal in current
public policies should be to develop and maintain a public
transport system that is safe, cheap and faster and less po-
lluting than private transport. These interventions would help
to achieve a change in current modes of transport and would
lead to a healthier population and a more sustainable envi-
ronment.

Key words: Health. Environment. Transport. Traffic injuries.
Air pollution. Noise. Climate change. Public policies.

Introduccion (fig. 1)

| transporte a motor se ha incrementado de ma-
nera exponencial en los Ultimos afios, tanto en
Europa como en Espafia, donde entre 1990 y
2003 el transporte de viajeros por carretera prac-
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ticamente se duplicéd y el de pasajeros por avion se mul-
tiplico por 3,5 (fig. 2)*. Las predicciones para el afio 2020
en Europa muestran un aumento ain mayor si no cam-
bia la tendencia?.

La organizacion de la sociedad requiere en gran me-
dida la movilidad como un elemento esencial, y su me-
jora ha tenido muchos efectos beneficiosos para la po-
blacion. Sin embargo, hasta hace poco tiempo no se
han considerado de una forma global las implicaciones
para la salud y el medio ambiente de las formas de des-
plazamiento elegidas.
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En la actualidad hay una concienciacion creciente acer-
ca de los efectos negativos que algunas opciones de trans-
porte, especialmente las basadas en los vehiculos a motor
alimentados por combustibles fosiles, tienen sobre la salud,
el medio ambiente y la calidad de vida. Los ciudadanos
perciben que las ciudades donde habitan estan contami-
nadas y hay riesgos para su salud y la de sus familias.
En la encuesta de Ecologia y Medio Ambiente realizada
por el Centro de Investigaciones Sociolégicas de 2005,
3 de cada 4 espafioles manifestaron considerar que la con-
taminacion de las ciudades es un problema ambiental muy
importante®. La contaminacion atmosférica aparece en esta
encuesta como el principal problema ambiental global y
nacional. En el ambito local se desplaza al segundo lugar
por la suciedad, y el excesivo nimero de vehiculos se con-
sidera el tercer problema ambiental.

En el presente capitulo del Informe SESPAS de 2008,
en primer lugar revisamos las principales consecuencias
de los medios predominantes de transporte sobre la salud
y el medio ambiente, con una estimacion de su impacto
en salud. Posteriormente, se presentan las posibles in-
tervenciones relacionadas con la movilidad encaminadas
a mejorar la salud, el bienestar y la comunicacién de las
personas, y se incluyen ejemplos de iniciativas en mar-
cha, tanto en el ambito local como en el internacional.

Efectos sobre la salud relacionados
con el transporte

Lesiones por trafico
1. Algunos datos sobre el impacto en salud en Espafia

El impacto directo de las lesiones por accidente de
tréfico sobre la salud, en términos de mortalidad y mor-

Figura 1. «jMadre! |El coche se esta comiendo el pan!». El Roto,
El Pais, 10 de abril de 2007.
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bilidad, es grande y conocido. Estas lesiones constitu-
yen el grupo de causas que mayor mortalidad producen
en hombres y mujeres en Espafa desde el primer afio
de vida hasta los 40 afios en hombres y los 44 en mu-
jeres*. En el afio 2005 la Direccién General de Tréafico
(DGT)® informé de 4.442 muertes, de las que 3.657 (82%)
se produjeron en carretera, frente a 790 (18%) que se
produjeron en zonas urbanas. Ese mismo afio se con-
tabilizaron 132.809 lesionados no mortales, de los que
21.859 (16,5%) fueron graves y 110.950 (83,5%) leves.

Como se observa en la tabla 1, en carretera la mayor
proporciéon de muertes y lesiones se da en turismos,
tanto en mujeres como en hombres, aunque en estos
ultimos el porcentaje es menor y tiene también una con-
tribucion elevada las motos y los ciclomotores. En zonas
urbanas la mayor mortalidad y lesividad se produce en
las mujeres al ir andando, mientras que en los hombres

Transporte de viajeros (miles de millones de viajeros x km)
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se produce al ir en moto o motocicleta. Por otra parte,
en autobuses colectivos, aunque en mujeres el por-
centaje es un poco mayor, el nimero de lesiones es
muy bajo.

La existencia de un patrén de mortalidad y morbi-
lidad diferente entre hombres y mujeres, y el tipo de
usuarios y colectivos implica que se deban poner en
marcha, al mismo tiempo, estrategias preventivas di-
ferentes seguin a quién vayan dirigidas. Es también im-
portante sefalar que el porcentaje de muertes y lesio-
nes en transporte colectivo es muy bajo, y aunque no
tengamos denominadores desarrollados especifica-
mente para su medicién y usemos estimaciones, si sa-
bemos que transportan a millones de personas diaria-
mente. En cualquier caso, es necesario realizar estudios
gue nos permitan hacer mediciones mas fiables de la
exposicion, o sea, de los denominadores, para cada tipo
de vehiculo y colectivos de usuarios. Ciertamente, se
producen més lesiones en las mujeres peatones o en
hombres jovenes que van en motocicleta porque el por-
centaje de estas personas es mayor, pero no conoce-
mos los desplazamientos que se realizan caminando
0 en moto en cada uno de los colectivos. Por tanto, tam-
bién hay que profundizar en el estudio de los riesgos
de los diferentes colectivos para conocer el riesgo real
y evaluar las posibles intervenciones realizadas.

La informacion habitual disponible, descrito ante-
riormente, respecto a la morbilidad es la que la DGT
ofrece a partir de la recogida de datos de la policia. Sin
embargo, un estudio realizado en Espafia a partir de

la informacion del Conjunto Minimo Basico de Datos
al alta hospitalaria en el afio 2001 mostr6 que se pro-
dujeron en Espafia 41.174 ingresos hospitalarios por
haber sufrido lesiones en un accidente de tréafico, de
los cuales el 3% fallecid en el hospital®. Ese mismo afio
la DGT inform6 de 155.116 victimas de lesiones por tra-
fico, de las cuales el 18% (27.920) eran heridos gra-
ves. Respecto a esta diferencia de datos sobre la gra-
vedad, la DGT solo clasifica como graves el 68% (27.929
frente a 41.175) de los lesionados que requieren un in-
greso hospitalario, lo que hace pensar que el impacto
en salud de las lesiones por trafico pueda ser mucho
mayor en términos de salud que los datos que se dis-
ponen y manejan habitualmente.

Con respecto a los lesionados leves, segun la DGT,
en el afio 2005 fueron 132.809; sin embargo, esta cla-
sificacion de levedad no implica que no pueda tener un
impacto negativo muy importante sobre la salud y la ca-
lidad de vida. En un estudio realizado para conocer el
impacto de las lesiones que no necesitaron hospitali-
zacion, y acabaron en el Instituto Anatémico Forense
de Valencia, se pudo observar que el 30% necesité mas
de 90 dias de curacion y que el 80% recibieron el alta
con al menos una secuela’. Estas limitaciones con res-
pecto a la gravedad de las lesiones muestra la nece-
sidad de desarrollar sistemas de informacion procedente
de fuentes sanitarias que permita profundizar en el ana-
lisis epidemioldgico.

Por ultimo, un gran nimero de estas personas que-
dan con alguna discapacidad permanente, y segun la

Tabla 1. Muertes y lesiones leves y graves por trafico por carretera y zona urbana y sexo. Afio 2005

Carretera Urbana
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Peatones Muertes 263 (9,01) 85 (11,3) 171 (29,8) 161 (74,2)
Lesiones graves 376 (3,4) 199 (5,0 1.028 (20,8) 1.023 (51,1)
Lesiones leves 374 (1,0) 254 (1,3) 3.640 (10,2) 4.050 (19,1)
Bicicletas Muertes 57 (2) 2(0,3) 20 (3,5) 3(1,4)
Lesiones graves 218 (2) 16 (0,4) 193 (3,9) 21(1)
Lesiones leves 453 (1,3) 56 (0,3) 1014 (2,8) 230 1)
Motos y ciclomotores Muertes 488 (16,8) 54 (7,2) 233 (40,7) 20(9,2)
Lesiones graves 2.574(23,5) 317 (8,0) 1.720 (53,22) 506 (25,02)
Lesiones leves 3.955 (11,5) 765 (3,9) 16.059 (44,8) 5. 440 (25.6)
Turismos Muertes 1.677 (57,9) 565 (75,1) 118 (20,5) 30(13,8)
Lesiones graves 6.090 (55,53) 3.088 (78,1) 919 (18,6) 401 (20,1)
Lesiones leves 2.3741 (68,8) 16.628 (86,0) 13.351 (56,2) 1.0403 (49)
AutobUs Muertes 14(0,5) 11(15) 0(0) 1(05)
Lesiones graves 56 (5,1) 69 (1,7) 9(0,2) 19(0,9)
Lesiones leves 383(1,1) 481 (2,5) 341(0,9) 761 (0,3)
Total Muertes 2.900 752 573 217
Lesiones graves 10.967 3.953 4.936 2.003
Lesiones leves 34.516 19.353 35.837 21.244

Fuente: Direccion General de Trafico. Estadisticas de accidentalidad 2005 (no incluye vehiculos pesados, ni otros).
“Entre paréntesis: porcentaje sobre el total de muertes, lesiones graves y lesiones leves, respectivamente.
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ltima encuesta de discapacidades disponible realiza-
da en el afio 1999, 41.068 hombres y 21.413 mujeres
entre 6 y 64 afios de edad tenian alguna discapacidad
como consecuencia de un accidente de trafico®.

2. Algunos datos sobre intervenciones dirigidas a la prevencion
y el control

Las actuaciones de prevencion y control de las le-
siones por trafico se han dirigido fundamentalmente a
los siguientes aspectos: a) reduccion de la frecuencia
de las colisiones; b) disminucion de la gravedad de las
lesiones, y c) reduccion del dafio y las consecuencias
de la lesion. El analisis epidemiolégico de las lesiones
por accidentes de trafico cobra importancia por las prue-
bas disponibles de que éstas son prevenibles®!! y por
el conocimiento sobre las intervenciones efectivas
para hacerlo®4, aunque las que mas efectividad han
mostrado han sido las dirigidas a reducir la gravedad
de las lesiones®!5, Algunos ejemplos de este tipo de
intervenciones son la utilizacién del cinturén de segu-
ridad o los sistemas de retencion infantil. Muchas de
estas medidas de prevencion y control han funciona-
do en Espafa y en otros paises, aunque la forma de
Su puesta en marcha haya sido muy desigual entre los
distintos paises europeos. En Espafia continuamos con
un nimero muy alto de lesionados muy graves en com-
paracion con otros paises de nuestro entorno**4,

También es importante entre las posibles actuacio-
nes preventivas considerar la reduccion del trafico, o
sea, la reduccion de la exposicion. Esto seria posible
mediante tres tipos de estrategias: el cambio del modo
de transporte de privado a publico (no es o mismo un
autobus de 50 personas que 50 coches con un indivi-
duo), el disefio de ciudades que facilitaran el transporte
andando o en bicicleta, y que se reduzca globalmente
la necesidad de la movilidad (que se incentiven y prio-
ricen estrategias de acercamiento entre las personas
y los lugares que mas frecuentan, como por ejemplo
el trabajo). Esta disminucién de la exposicion reduci-
ria la probabilidad de sufrir una lesion tanto entre las
personas que conducen vehiculos a motor como en pe-
atones y ciclistas, asi como el impacto negativo sobre
muchos otros aspectos de esta sobreutilizacion. La se-
guridad vial, de hecho, también depende de como las
sociedades eligen gestionar el uso de la tierra 'y el de-
sarrollo urbano en relacidn con los objetivos de salud
y seguridad y como se equilibran estos aspectos con
las consideraciones econdmicas, sociales y del me-
dioambiente!!. Algunos aspectos de esta gestion del de-
sarrollo urbano hacen referencia a la reduccién de la
utilizacién del coche privado, el incremento del uso del
transporte colectivo, el disefio de entornos seguros (ca-
rriles de peatones para que se pueda ir al colegio y a
otros lugares andando, carriles bici...) y que éstos estén
conectados dentro de las ciudades y entre las ciuda-

des, aspectos que las propias sociedades deben tener
capacidad de decidir.

Contaminacion atmosférica

Los efectos de la contaminacion atmosférica sobre
la salud constituyen una de las preocupaciones princi-
pales acerca de los medios de transporte. Desde hace
décadas no hay dudas de que la emision de sustan-
cias toxicas desde los tubos de escape de los auto-
moviles se relaciona con efectos perjudiciales para la
salud®®18, En muchas ciudades la contribucién de las
emisiones de los vehiculos son las principales fuentes
de contaminacion atmosférica. Ademas, las emisiones
de los aviones*® y los barcos? representan fuentes adi-
cionales de contaminacion.

La contribucion del tréfico a la contaminacion del aire
varia segun el contaminante. El transporte rodado con-
tribuye hasta en un 30% a los niveles de particulas finas
(las menores de 2,5 m de didmetro) en las &reas ur-
banas, asi como en una parte importante de las parti-
culas més gruesas. También es la causa de las eleva-
das concentraciones de didxido de nitrégeno (NO,) y de
benceno que se registran en muchas ciudades euro-
peas?'. En zonas urbanas con alta densidad de trafico,
en las que los edificios pueden provocar un «efecto pan-
talla» que dificulta la dispersion de los contaminantes,
los niveles de contaminacion son sensiblemente més
altos que en las areas que no estan directamente afec-
tadas por emisiones de contaminantes.

La exposicion de las personas depende también de
su patrén tiempo-actividad, es decir, donde estan, qué
hacen y cuanto tiempo pasan en diferentes lugares. Las
personas que circulan frecuentemente pueden estar so-
metidas a niveles 3 veces mayores, debido a la con-
centracion en zonas de tréfico, asi como a los niveles
que se alcanzan en el interior de los vehiculos?. Otros
grupos expuestos son las personas que viven o traba-
jan durante muchas horas en las zonas con mucho tra-
fico de vehiculos a motor.

Los estudios epidemioldgicos y toxicolégicos han
mostrado los efectos de la contaminacion atmosférica
causada por las emisiones de los vehiculos en la salud.
Laden et al?®, en un estudio realizado en 6 ciudades
americanas, mostraron que el efecto de la contamina-
cién en la mortalidad era casi 3 veces mayor cuando
el incremento de las particulas se debia a la fraccion
relacionada con las emisiones de los vehiculos. Otros
estudios han mostrado efectos agudos de la contami-
nacién atmosférica con un incremento en el nimero de
ingresos hospitalarios o de visitas a urgencias. Los re-
sultados del estudio APHEAZ (Air Pollution and Health,
a European Approach) sugieren una relacion entre las
emisiones diésel con un incremento en el nimero de
ingresos por causas cardiovasculares?:.
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La exposicion cronica a la contaminacion del aire
debida al trafico se ha relacionado con efectos respi-
ratorios, como la disminucion de la funcién pulmonar?,
el aumento de los sintomas respiratorios crénicos?, e
incremento de riesgo de desarrollo de alergia?” y de
asma?®; asi como con un incremento en el riesgo de
muerte, en especial por causas cardiovasculares?® y por
cancer de pulmon®°,

Una evaluacién del impacto en salud de la conta-
minacion atmosférica, llevada a cabo en Francia, Suiza
y Austria, indica que el 6% de la mortalidad y un nimero
muy elevado de nuevos casos de enfermedades respi-
ratorias en estos paises puede atribuirse a la contami-
nacion del aire. La mitad de este impacto se debe a la
contaminacién emitida por los vehiculos a motor®:. En
términos de pérdida de esperanza de vida, el proyecto
europeo Apheis (Air Pollution and Health: a European
Information System), en el que participan 5 ciudades es-
pafiolas (Barcelona, Bilbao, Madrid, Sevillay Valencia),
ha estimado que, manteniendo constantes el resto de
condiciones, si la media anual de particulas finas no su-
perase los 15 g/m?3, los afios potenciales de vida ga-
nados para una persona de 30 afios podria alcanzar una
media de 2-13 meses, consecuencia de la reduccion de
la mortalidad por todas las causas®?. Un informe reciente
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)%* esti-
ma que la contaminacion atmosférica contribuye a la
carga de enfermedad en Espafia con unas 5.800 de-
funciones anuales.

Cambio climatico

Las emisiones a la atmoésfera de gases con efecto
invernadero por actividades humanas estan causando
un calentamiento de la superficie de la Tierra, asi como
otros cambios en diversos factores meteorolégicos.
Segun recoge el IV Informe del Panel Interguberna-
mental del Cambio Climatico (IPCC), la temperatura de
la Tierra ha aumentado 0,74 °C (intervalo de incerti-

dumbre del 90%, 0,56-0,92) en el periodo 1906-
2005%, Ademas, se tiene constancia de que este au-
mento no ha sido lineal: en los Ultimos 50 afios el in-
cremento es el doble que en la primera mitad del siglo
xx. Once de los dltimos 12 afios (1995-2006) se en-
cuentran entre los méas calurosos desde que se regis-
tra la temperatura de la superficie de la Tierra (1850).
Es decir, se observa una aceleracion en el incremen-
to de la temperatura, que ser4& mayor o menor seguin
el escenario de emisiones futuras en que nos situemos.
El sector del transporte es el segundo consumidor de
energia en Europa y las predicciones de emisiones de
CO; indican un incremento en los préximos afios, de-
bido al crecimiento en el nUmero de viajes y de pasa-
jeros. En Espafia, durante el periodo 1990-2003, las emi-
siones totales de gases con efecto invernadero
aumentaron un 40,6% (fig. 3) lo que nos aleja en més
del 25% del compromiso de Kyoto.

El cambio climético afecta o puede afectar a la salud
de la poblacion por diferentes vias de diferente com-
plejidad, escala y tiempo de aparicion®. Los efectos
principales debidos al cambio climatico comprenden
el incremento en la mortalidad y la morbilidad por tem-
peraturas extremas y otros fendmenos meteoroldgicos,
el incremento de enfermedades trasmitidas por el agua,
los alimentos o por vectores, el impacto de contami-
nantes atmosféricos relacionados con el cambio cli-
matico, y los efectos de la falta de disponibilidad de agua
y alimentos®®. El grado de este impacto puede ser mayor
en funcion de una serie de condiciones que modulan
la vulnerabilidad de las poblaciones frente a las agre-
siones ambientales. Asi, las personas con peor salud
y los ancianos (por su menor capacidad de adaptacion
0 respuesta), los nifios (por la falta de madurez de al-
gunos sistemas, por su mayor actividad y su menor ta-
mafio) y las personas con menores ingresos (lo que
se relaciona con un menor acceso a sistemas ade-
cuados de acondicionamiento de aire, vivir en zonas
urbanas més calurosas y poseer menos acceso a la
informacion) son las que sufren un mayor impacto en
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Figura 3. Emisiones totales de
gases de efecto invernadero
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salud por los cambios del clima. Ya en su informe sobre
la salud mundial de 2002, la OMS estimaba que el ca-
lentamiento y las variaciones en las precipitaciones de-
bidas al cambio climatico por emisiones humanas po-
drian ser los causantes de mas de 150.000 defunciones
prematuras®’.

Ruido

Todas las personas estamos expuestas al ruido du-
rante las actividades diarias. Los humanos necesitamos
analizar las sefiales acusticas para nuestra supervivencia
y la comunicacion, y no es posible desconectarse del
ruido cuando queremos. El ruido afecta negativamen-
te a la salud humana e interfiere en las actividades dia-
rias en la escuela, en el trabajo, en casa y durante el
tiempo libre.

En Europa el tréfico es la primera fuente de ruido
en la comunidad. Aproximadamente el 30% de la po-
blacién de la Union Europea esti expuesta a niveles
de ruido relacionado con el trafico de méas de 55 deci-
belios A%®. En Espafia los niveles de exposicion al ruido
son aun mas altos que en los demas paises europeos
y un estudio de la OCDE clasificd a Espafia como el
segundo pais mas ruidoso del mundo, después de
Japon. En las ciudades espafiolas el 80% del ruido lo
produce el trafico®, y algunas ciudades, como Madrid
o Valencia, pugnan por ser las primeras en el ranking
del ruido.

Los principales efectos del ruido sobre la salud com-
prenden el dolor y la fatiga auditiva, la pérdida de au-
dicion, las molestias, las interferencias con activida-
des sociales y comunicativas, el trastorno del suefio
y sus consecuencias (estrés, fatiga), efectos cardio-
vasculares, respuestas hormonales, asi como altera-
ciones en el rendimiento y el desarrollo en la escue-
la y el trabajo“°.

En Espafia, algunos estudios recientes relacionan
la contaminacion acustica con los efectos sobre la salud.
En un trabajo realizado en la ciudad de Madrid se ob-
servé un incremento en el nimero de ingresos hospi-
talarios urgentes por causas organicas y por enferme-
dades respiratorias en nifios en los dias con mayores
niveles de ruido*'. Por otro lado, en un estudio inter-
nacional sobre los posibles efectos del ruido soporta-
do alrededor de grandes aeropuertos europeos, en el
gue se incluyo Barajas, se ha descrito un empeoramiento
de la capacidad lectora en los nifios expuestos al ruido
generado por los aviones*.

Debido a diferencias metodoldgicas en la medida
de la exposicion al ruido y a las diferencias y la esca-
sez en la informacion sobre los posibles efectos del ruido
(p. €j., molestias), hay limitaciones para la comparacion
entre paises y la evaluacién de impacto en salud. Sin
embargo, los resultados de una evaluacion llevada a

cabo dentro del Programa de Transporte, Ambiente y
Salud de la Oficina Europea de la OMS indican que un
1-2% de las molestias, trastornos del suefio y enfer-
medades cardiovasculares podrian atribuirse a la ex-
posicion al ruido®.

Interferencias para las actividades cotidianas y la actividad fisica

Reducir las lesiones por trafico infantiles implicé que
los nifios dejaran tanto de jugar en la calle como de ir
al colegio andando®. Resolver el problema de las le-
siones de esta manera ha hecho que los problemas se-
cundarios generados con esta medida, como el se-
dentarismo, cobren cada dia mas importancia. Desde
1985, en Inglaterra se ha incrementado la distancia
media que los nifios hacen en coche en un 70%, mien-
tras que se ha reducido la distancia que se realiza an-
dando en un 19% y en bicicleta en un 58%%*. Esto ha
significado una notable reduccion de la actividad fisi-
ca en la edad infantil y juvenil, y el sedentarismo es uno
de los factores que més esta contribuyendo al incre-
mento de la obesidad en esta edad.

Pero no salir a la calle tiene también otros efectos
perjudiciales para la salud. Produce méas dependencia
de los nifios con los padres, ya que necesitan ser acom-
pafiados para cualquier pequefia actividad en la calle
debido al riesgo real de accidente y al miedo por parte
de los padres de que éste produzca*. Ademas, la exis-
tencia de calles con mucho tréafico en la ciudad divide
barrios e impide que las personas salgan a pasear por-
gue es incomodo y poco agradable, con lo que se re-
ducen las redes sociales vecinales®. La existencia de
un parque cerca mejora las redes sociales y produce
un efecto saludable. Se produce un aumento de la ac-
tividad fisica asociado, entre otros factores, a la pro-
porcién de espacio verde y de condiciones seguras para
caminar e ir en bicicleta*®“?. Algo que también esté re-
lacionado con la opinidn en la poblacién general es que
seria necesario hacer infraestructuras mas seguras para
ir en bicicleta“®.

La actividad fisica tiene efectos beneficiosos para
la salud a todas las edades, tanto en hombres como
en mujeres, y reduce el riesgo de enfermedad car-
diovascular, diabetes, ciertos canceres, obesidad e hi-
pertensién*®5°, El efecto beneficioso de la actividad fi-
sica se puede obtener por hacer ejercicio fisico
especifico 0 en las actividades de la vida cotidiana,
como ir andando o en bicicleta al trabajo, al cine o0 a
pasear con amigos*. Este beneficio se obtiene ya al
realizar aproximadamente 30 min de actividad fisica
moderada. Si se tuviera en cuenta este impacto be-
neficioso sobre la salud en términos de coste-benefi-
cio en las politicas de transporte, el habito de andar
o ir en bicicleta podria llegar a cambiar las decisiones
en estas politicas.
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Hay poca informacion, y la disponible esta frag-
mentada, sobre los patrones de movilidad en Espafia.
La informacion que seria Util para redisefiar las ciudades
de manera que fuera mas facil ir andando o en bici-
cleta seria la que mostrara mapas de rutas mas fre-
cuentes y demandadas para ir andando, que permitiera,
por tanto, disefiar carriles seguros para este tipo de de-
mandas. Mediante una busqueda de informacion
sobre movilidad, hemos recogido datos de diferentes
aspectos que ayudan a conocer, aunque parcialmen-
te, la situacion.

No se dispone de informacion habitual, o no la hemos
encontrado, sobre la movilidad, pero en el afio 2000 se
realizé la Encuesta de Movilidad de las Personas Re-
sidentes en Espafia (MOVILIA)®L. Esta ha producido
datos utiles aunque no periodicos, a partir de un cues-
tionario, cuyo objetivo, segun el Ministerio de Fomen-
to, es obtener informacion sobre la evolucion en los
modos y habitos de transporte en grandes desplaza-
mientos. Actualmente se esta llevando a cabo una se-
gunda encuesta que permitira conocer la evolucién. En
la figura 4 se muestra la estimacion del nimero de des-
plazamientos y el modo de transporte utilizado por sexos
en un dia laborable del afio 2000. Se incluyeron en la
encuesta solo desplazamientos de més de 10 min. En
dias laborales, durante el Gltimo mes, el total de des-
plazamientos fue en los hombres de 40.605.500 y en
las mujeres de 35.128.900. Los hombres realizaron mas
de la mitad de sus desplazamientos en coche o en moto,
mientras que las mujeres diversifican mas, se despla-
zan a pie o en bici mas habitualmente (15.230.000), se-
guido del coche o la moto, con 12.882.000 desplaza-
mientos. Por otra parte, el uso de transporte colectivo,
segun esta encuesta, es muy bajo, aunque los datos
del Instituto Nacional de Estadistica (INE) muestran que

en mayo de 2007 hubo 292 millones de viajeros que
utilizaron el transporte colectivo urbano y 188 millones
el interurbano.

Por otra parte, el nUmero de vehiculos privados ma-
triculados en Espafa ha ido aumentando con los afos;
a final del aflo 2005 habia 27.657.276, de los que
20.250.377 (73,22%) eran turismos y 1.805.827 moto-
cicletas. Esto supone 636 vehiculos por cada 1.000 ha-
bitantes o 2,15 habitantes por vehiculo (sin contar los
ciclomotores). A este nimero global hay que sumarle
2.311.773 ciclomotores®. Estas cifras demuestran que
las politicas no estan actuando para reducir el vehicu-
lo privado a motor.

Planes e intervenciones aplicables en nuestros
medios (Espafia, Europa)

El impacto negativo en salud del transporte es mayor
del que deberia ser, dado el conocimiento que se tiene
actualmente sobre las posibles intervenciones y la tec-
nologia disponible*. Es necesario pasar a la accién uti-
lizando las herramientas disponibles en salud publica:

— Producir y difundir la informacion acerca del im-
pacto en salud del transporte de forma conjunta méas
gue cada uno de sus aspectos separadamente.

— No pasar por alto las desigualdades en términos
de produccion de riesgos: los grupos y poblaciones que
consumen mas contaminan mas, conducen mas co-
ches privados, etc., mientras que la exposicion a estos
riesgos es mayor en las personas y grupos poblacio-
nales con menor capacidad de consumo, que menos
conducen y que viven en areas mas deprimidas, con
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menos espacios verdes, y que finalmente tiene menor
probabilidad de estar expuestas a posibles interven-
ciones*5:5253,

— Mostrar los datos de gravedad y propuestas de
intervencion factibles de forma que la poblacién a la que
va dirigida la informacién advierta que se puede inter-
venir y puede participar para modificar este impacto ne-
gativo. Ofrecer solamente informacién de gravedad sin
posibilidades de cambio incita a la paralisis®*.

— Hay que pensar también siempre en el nivel de
accion local e implicar a los politicos locales®®. Por otra
parte, la construccion social de este problema, el uso
excesivo del transporte privado, debe abordarse como
una cuestion poblacional y no sélo individual. Hay prue-
bas de que la mejora de la conectividad entre calles
aumenta el porcentaje de personas que hace ese tra-
yecto andando o en bici, al igual que cuando se co-
nectan los transportes publicos**57%°, Por ello, hay que
cuidar que esto no se convierta estrictamente en una
situacion culpabilizadora de los usuarios de transpor-
te privado.

Desde el punto de vista de la investigacion cientifi-
ca, hay mucho interés en el abordaje comun de los di-
ferentes riesgos relacionados con la movilidad. El ruido,
la contaminacion atmosférica y el sedentarismo estan
relacionados con efectos en el sistema cardiovasculare.
El ruido y la obesidad comparten mecanismos neuro-
endocrinos homeostaticos. Ademas, es de gran im-
portancia la investigacion orientada a la evaluacion del
impacto en salud de los riesgos ligados al transporte
y la movilidad, asi como la evaluacion de intervencio-
nes. El proyecto PEP (Transport, Health and Environ-
ment Pan-European Programme)? lleva a cabo diferentes
investigaciones centradas en los efectos sobre los nifios.
También es necesario invertir en mas y mejor investi-
gacion que muestre cuales son las mejores estrategias
para poner en marcha medidas que sean efectivas en
el aumento de los desplazamientos a pie o en bicicle-
ta. Los primeros resultados indican que dichas medi-
das serian: la mejora de las infraestructuras seguras y
segmentadas, asegurar zonas interconectadas de tra-
fico tranquilo, un disefio urbanistico orientado a las per-
sonas y no a los coches, la incentivacion de la no uti-
lizacion del coche, proporcionar informacion y educacion
sobre seguridad y transporte, asi como regular el tra-
fico mediante la legislacion y hacerla cumplirs. Por Ul-
timo, un aspecto novedoso que se debe abordar es el
uso actual de biocombustibles (biodiésel y bioetanol,
fundamentalmente), sobre todo por su potencial impacto
en los niveles de contaminacion atmosférica y en el cam-
bio climatico. En un reciente informe se valora que se
produciria una reduccion del 12% en la emision de gases
de efecto invernadero mediante la introduccion del bio-
etanol como sustituto de la gasolina y del 41% con el
biodiésel (sustituto del gasoil)®2. Ademas, se ha espe-

culado sobre los posibles beneficios de su uso rela-
cionados con una disminucién de contaminantes at-
mosféricos. De todas maneras, a pesar de producir una
menor emision de contaminantes, todavia desconoce-
mos las consecuencias de su introduccion sobre la salud
humana, ya que todavia son escasos los estudios que
analizan los posibles efectos téxicos de estos nuevos
combustibles®3.

Por otra parte, diferentes instituciones internacionales
como la Unién Europea, la OCDE o la OMS, estan pro-
duciendo muchos y variados informes sobre el impac-
to negativo del transporte privado sobre diferentes am-
bitos de la salud, la economia, el medioambiente, etc.,
y abogan por el cambio en las politicas de transporte.
Estos informes contienen recomendaciones de inter-
vencion, pero solo algunos paises europeos estan ini-
ciando actuaciones en esta direccion. En Inglaterra, la
estrategia nacional de seguridad vial, publicada a prin-
cipios del afio 2000, ya incluia como propuestas de in-
tervencion la necesidad de reducir el trafico rodado pri-
vado y la inclusién de los peatones y los ciclistas como
prioridad y, por tanto, la construccién de infraestructu-
ras mas seguras, asi como la necesidad de que los nifios
vayan al colegio andando o en bicicleta y la creacion
de caminos seguros para ello. Ademas, Inglaterra y
Gales, desde el afio 2004, llevan a cabo una estrate-
gia nacional para aumentar los desplazamientos a pie
y en bicicleta, en la que se potencia la creacion de es-
pacios conectados y seguros en las ciudades y entre
las ciudades con indicadores de evaluacion. Estas es-
trategias nacionales apoyan en cualquier caso algunas
acciones concretas que se han realizado en ciudades
como York o Leeds, cerrando espacio al tréfico priva-
do, proveyendo rutas mas seguras para ir andando o
en bicicleta y potenciandolo especificamente para que
los nifios y adolescentes vayan asi al colegio.

En Espafia, segun los datos de que disponemos,
no hay un plan de movilidad ni de apoyo al desarrollo
de caminos seguros y conectados para ir andando o
en bicicleta. Hay un plan de seguridad vial urbana muy
reciente que si cita la necesidad de segmentar carri-
les y otras medidas para reducir las lesiones por trafi-
co®. Algunas comunidades autbnomas, especialmen-
te Catalufia, han producido mucha informacion que esta
disponible en internet, en la que se presentan propuestas
generales y locales, en algunos casos para situaciones
especiales, como la semana sostenible, pero en otros
casos también a largo plazo. Es todo bastante recien-
te y no conocemos tampoco ninguna evaluacién de estos
planes. En el ambito municipal y local, se han realiza-
do experiencias en muchas ciudades espafiolas, como
Barcelona, Zaragoza, Sevilla, Vitoria, Girona, San Fer-
nando y Albacete, por poner algunos ejemplos. En al-
gunas se han firmado pactos por la movilidad con par-
ticipacion de asociaciones ciudadanas y el compromiso
escrito de que se tomen decisiones que tiendan a me-
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jorarla, auque de momento no hemos identificado eva-
luaciones. En el Departamento de Salud 11 de la Co-
munidad Valenciana, se formé en 1999 un grupo in-
tersectorial con los responsables de salud, educacion
y la policia local que empez6 a trabajar en producir in-
formacion sobre la gravedad de las lesiones por acci-
dentes de trafico y hacer intervenciones para su re-
duccién®. Se pensoé en una estrategia a la que se llamé
«segura saludable y sostenible», y durante el dltimo afio
se ha desarrollado un programa de para trabajar con
los colegios y buscar rutas seguras para ir andando y/o
en bicicleta. Por otra parte, muchas asociaciones de ci-
clistas y ecologistas estan siendo muy activas en la rei-
vindicacion de espacios seguros para una movilidad méas
sostenible, segura y saludable, conectadas ademas con
las federaciones europeas que ejercen un papel de abo-
gacia muy importante en la Unién Europea para influir
en las politicas de transporte.

Conclusiones y recomendaciones

El movimiento es consustancial a los seres huma-
nos. En los ultimos afios el uso de vehiculos a motor
se ha hecho predominante en el mundo. Junto con los
beneficios asociados a una mayor capacidad de trans-
porte, su uso comporta riesgos para la salud y el medio
ambiente muy importantes, tanto por las emisiones de
contaminantes como por la interferencia en la vida co-
tidiana. En Europa la mayoria de la poblacion esta ex-
puesta diariamente a una mezcla de contaminantes at-
mosféricos y ruido. Ademas, dos tercios de la poblacion
tienen héabitos de vida sedentarios.

Se deberian incluir los analisis y los procedimien-
tos de evaluacion del impacto sobre la salud en las de-
cisiones politicas sobre transporte, medio ambiente y
urbanismo. Hay una necesidad clara de integrar las po-
liticas de transporte, medio ambiente y salud que de-
beria tener como objetivos la reduccion de la necesi-
dad del uso del coche privado por parte de la poblacion,
la promocion del desplazamiento andando y en bici-
cleta, la reduccion de las emisiones contaminantes de
los vehiculos a motor, el aumento de la seguridad vial,
asi como un transporte publico que sea mas rapido,
seguro, barato y menos contaminante que el transporte
privado.
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1

Amenazas para la salud y crisis sanitarias. Aproximacion
a la alerta y respuesta
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(Health threats and health system crises. An approach to
early warning and response)

Resumen

El mundo estd cambiando més deprisa que nunca. Emer-
gen enfermedades cada afio, antiguas enfermedades re-
emergen como amenazas potenciales desastres naturales o
generados por el hombre afectan crecientemente a la salud.

El Reglamento Sanitario Internacional (2005) plasma la adap-
tacion de la respuesta sanitaria a esta situacion. La vigilan-
cia de enfermedades especificas y las respuestas predeter-
minadas cambian por la vigilancia de eventos de salud publica
de interés internacional y medidas de control adaptadas a cada
situacion. Los eventos de interés se determinan por su gra-
vedad, previsibilidad, potencial de diseminacion e impacto en
el movimiento de personas y mercancias.

El desarrollo del sistema europeo de alerta y respuesta precoz
desde 1998 y la creacion del ECDC en 2005 muestran el com-
promiso politico en la Unién Europea con la deteccion precoz,
evaluacién y respuesta ante amenazas para la salud pablica. Sin
embargo, para una evaluacion de riesgos y una respuesta opor-
tunas a escala nacional se debe iniciar el proceso de informati-
zacion y accesibilidad a los datos, la automatizacion de la noti-
ficacion, el andlisis y la distribucién de informacion, la combinacion
de informacion de diferentes fuentes y la adecuacién de servi-
cios de salud publica. En Espafia, las comunidades autonomas
han iniciado el proceso, pero la interoperabilidad entre los siste-
mas desarrollados y la elaboracion de guias de actuacion y co-
ordinacion deberia impulsarse desde el Consejo Interterritorial
y coordinarse desde el Ministerio de Sanidad y Consumo.

Los sistemas de alerta y respuesta eficaces ante amena-
zas para la salud, mejorando la oportunidad de las acciones
y reduciendo la incertidumbre de la informacion, minimizarian
el riesgo de crisis sanitarias.

Las amenazas sanitarias tienen un perfil inespecifico. Su de-
teccién requiere un acceso a informacion multidisciplinario y una
correcta evaluacién de riesgo. El apoyo al desarrollo metodol6-
gico y la investigacion en salud publica son fundamentales para
mejorar la respuesta ante amenazas sanitarias.

Palabras clave: Alerta sanitaria. Crisis sanitaria. Vigilancia.
Espafia.

Abstract

The world is changing more and faster than ever before. New
diseases are coming to light each year, controlled diseases
are reemerging as potential threats, and natural or man-made
disasters are increasingly affecting human health.

The “International Health Regulations (2005)” reflect the chan-
ges in the response of public health to this new situation. Sur-
veillance of specific diseases and predefined control measures
have been replaced by surveillance of public health events of
international concern and control measures adapted to each
situation. The public health events of international interest are
characterized by their seriousness, predictability, the risk of in-
ternational spread and potential for travel or trade restrictions.

The development of the European Early Warning and Res-
ponse System in 1998 and the creation of the European Cen-
ter for Disease Prevention and Control in 2005 demonstrate
political commitment in Europe, with early detection of and res-
ponse to public health threats. However, timely risk evalua-
tion and response at a national level requires improved data
digitalization and accessibility, automatic notification proces-
ses, data analysis and dissemination of information, the com-
bination of information from multiple sources and adaptation
of public health services. The autonomous regions in Spain
are initiating this adaptation process, but interoperability bet-
ween systems and the development of guidelines for a coor-
dinated response should be steered by the National Interre-
gional Health Council and coordinated by the Ministry of Health.

Efficient early warning systems of health threats that allow
for a timely response and reduce uncertainty about informa-
tion would help to minimize the risk of public health crises.

The profile of public health threats is nonspecific. Early de-
tection of threats requires access to information from multi-
ple sources and efficient risk assessment. Key factors for im-
proving the response to public health threats are the
development of surveillance methods and operational rese-
arch in public health.

Key words: Public health alert. Public health crisis. Survei-
llance. Spain.
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Ideas clave

* Qué riesgos de salud publica priorizan las agencias
nacionales e internacionales
Las agencias de salud publica tratan de identificar
cualquier situacion de riesgo que pueda tener un im-
pacto en la salud puablica, huyendo de listados ce-
rrados de riesgos especificos.

¢ En qué linea estan evolucionando los sistemas de aler-
ta y respuesta
La informatizacion de los datos, la automatizacion de
la notificacion, el andlisis de datos, y la distribucion
y combinacion de informacion procedente de multi-
ples fuentes son los puntos mas importantes de de-
sarrollo para permitir una evaluacion de riesgo y una
respuesta oportuna y eficiente.

e Como se puede impulsar el desarrollo de sistemas
de alerta eficientes en Espafia
La interoperabilidad de los sistemas desarrollados,
0 que deberian desarrollar las comunidades auto-
nomas, asi como el desarrollo de guias de respues-
ta coordinada, deberia impulsarse por el Consejo In-
terterritorial de Salud y estar coordinados por el
Ministerio de Sanidad y Consumo.

Introduccién

urante los dltimos 40 afios nuestro mundo ha

cambiado mas y mas deprisa que nunca. Los

riesgos y las amenazas para la salud humana

también han cambiado, asociados a un impor-
tante crecimiento y envejecimiento de la poblacion, la
urbanizacion creciente y los movimientos poblaciona-
les, el proceso de industrializacion y la emision de con-
taminantes, el comercio global, el procesamiento de ali-
mentos, la «conquista total» del planeta y los medios
de comunicacion casi instantaneos.

Nuevas enfermedades con un importante impacto
sanitario y/o econOmico emergen casi cada afio
(VIH/sida, legionelosis, Ebola, virus Nipah, Marburg, va-
riante de enfermedad de Creutzfeldt Jakob, sindrome
respiratorio agudo grave, gripe aviar A/H5N1, Chikun-
gunya, etc.). Antiguas enfermedades, casi controladas,
reemergen como amenazas potenciales (epidemias de
peste neumonica, rediseminacion del polio-virus salvaje,
tuberculosis extremadamente multirresistente, etc.). In-
cluso enfermedades supuestamente erradicadas ponen
a la sociedad en una situacion de riesgo impensable
hace unos afios (viruela)*®.

Los desastres naturales, ya sea por causa del cam-
bio climético o por el asentamiento de la poblacion en

zonas de riesgo y los generados por el hombre (Bop-
hal, Seveso, Chernobyl, sindrome del aceite toxico, si-
tuaciones de riesgo sanitario asociadas a conflictos, etc.)
afectan de forma creciente a la salud humana.

La adaptacion de la respuesta sanitaria a este pro-
ceso de cambio se plasmo, el 23 de mayo de 2005 en
la 58 Asamblea Mundial de la Salud, con el reconoci-
miento de la necesidad de responder coordinadamen-
te ante situaciones de riesgo que superasen el &mbito
local y la adopcion de la revision del Reglamento Sa-
nitario Internacional (2005) (RSI-2005). En este nuevo
RSI el concepto de enfermedad igual a amenaza re-
cogido en el anterior RSI de 1969 vy la obligatoriedad
de notificar a la Organizacion Mundial de la Salud de
forma inmediata cada caso de célera, fiebre amarilla,
peste y viruela, queda superado y se obliga a notificar
«[...Jcualquier evento de salud publica de interés inter-
nacional». El fin de este cambio es «[...]Jdar una respuesta
proporcionada y restringida a los riesgos para la salud
publica, evitando al mismo tiempo las interferencias in-
necesarias con el trafico y el comercio internacional»®1°.

Este texto, legalmente vinculante para los paises fir-
mantes, que entré en vigor el 15 de junio de 2007, cam-
bia los conceptos de control fronterizo por el de control
de la fuente de riesgo, un listado cerrado de enferme-
dades por el concepto mas amplio de «todas las ame-
nazas», medidas predeterminadas por respuestas
adaptadas a cada situacion. El RSI-2005 sigue la linea
iniciada en la Unién Europea (UE) para los riesgos aso-
ciados a enfermedades infecciosas recogida en la De-
cision de la Comisién 2000/57/EC y ya antes en la
legislacion espafiola con el Real Decreto 2210/1995%12,

La entrada en vigor del RSI-2005 implica un im-
portante cambio de mentalidad para los trabajadores
sanitarios en el &mbito internacional, que debe refle-
jarse en el ambito local, ademas de la necesidad de
adaptar los servicios y los recursos. La notificacion ad-
ministrativa de casos de una lista limitada de enfer-
medades pierde interés frente a un analisis sistemati-
co de cualquier situacion que afecte o pueda afectar a
la salud publica de acuerdo a criterios de gravedad, pre-
visibilidad, potencial de diseminacion e impacto potencial
en el movimiento de personas y mercancias. El obje-
tivo final es potenciar el dialogo interinstitucional para
mejorar la calidad y la oportunidad de la evaluacion de
riesgos y, en caso necesario, la implementacion y la eva-
luacion de las medidas de control*2.

El criterio de los profesionales de la salud publica
cobra una importancia cada vez mayor en este contexto
y el acceso oportuno a la informacion y su procesa-
miento son elementos fundamentales para responder
al nuevo reto.

El Sistema Europeo de Alerta y Respuesta Temprana
(EWRS), que permite, desde 1998, la comunicacion casi
en tiempo real por medios electrénicos y seguros entre
los Estados miembros y con la Comisién Europea ha
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permitido compartir informacion validada sobre las ame-
nazas sanitarias entre los institutos de salud publica na-
cionales y las autoridades sanitarias'*.

El EWRS ha promovido la evaluacion de riesgos para
la salud en el contexto europeo y ha facilitado una res-
puesta coordinada entre los Estados miembros ante
amenazas sanitarias de &mbito europeo e internacio-
nal. Solamente en el afio 2006, en el EWRS se abrie-
ron 137 nuevas alertas de interés internacional que in-
cluyeron, entre otras, la deteccion de casos humanos
de gripe A/H5N1 en Turquia y otros paises vecinos de
la UE, la epidemia de infeccion por el virus de Chic-
kungunya en departamentos franceses de ultramar y
el riesgo de su introduccion en Europa (en 2007 el
EWRS incluiria la alerta de transmisién autdctona
de este virus en ltalia) riesgos de infeccion durante
vuelos internacionales (fiebre de Lassa, tuberculo-
sis, meningitis meningoccocica, etc.), efectos adversos
asociados a lotes de vacunas distribuidas internacio-
nalmente, epidemias de sarampion, multiples toxiin-
fecciones alimentarias producidas por diversos paté-
genos y brotes de legionelosis asociados a complejos
turisticos. EI EWRS ha sido inspiracion para el desa-
rrollo de sistemas nacionales de alerta con similar fi-
losofia, que utilizan herramientas de comunicacién de
mayor o menor sofisticacion®®,

La creacioén en el afio 2005 del Centro Europeo de
Prevencion y Control de Enfermedades (ECDC) mues-
tra el compromiso politico con una respuesta eficaz y
oportuna ante amenazas para la salud publica en el seno
de la UE?. Construido originalmente en torno a tres uni-
dades técnicas —Unidad de vigilancia, Unidad de Pre-
paracion y Respuesta y Unidad de Consejo Cientifico—,
a las que se ha afiadido en el afio 2007 la Unidad de
Comunicacion Sanitaria, el ECDC tiene un papel pri-
mordial en la deteccidn, evaluacion y comunicacion de
alertas en el ambito europeo®?’.

Sin embargo, la eficiencia y el valor afiadido de los
sistemas de alerta que implican como paso previo la
evaluacion de riesgos, dependen del desarrollo para-
lelo de sistemas de informacion que permitan la de-
teccion precoz y el seguimiento de riesgos para la salud,
reales o potenciales, y de «sefiales» de interés de po-
sibles problemas sanitarios.

Por esta razén, durante los Ultimos afios ha habido
un interés creciente por el desarrollo de sistemas de se-
guimiento, en tiempo real, de «sefales» de importan-
cia para la salud publica provenientes de multiples fuen-
tes. Estos sistemas conforman la base actual de lo que
se denomina «inteligencia epidémica», y complemen-
tan los sistemas tradicionales de vigilancia de riesgos
y enfermedades conocidas, con sistemas que tratan de
detectar amenazas sanitarias desconocidas, emer-
gentes o reemergentes®®. Ademas, la automatizacion de
procesos de notificacion y andlisis de datos de vigilan-
cia, junto con el desarrollo de métodos estadisticos para

el analisis temporal y espacial de series de datos, se
esta aplicando en salud publica para mejorar la opor-
tunidad en la deteccion de variaciones significativas sobre
lo esperado (o aberraciones) en la distribucion de las
enfermedades bajo vigilancia susceptibles de investi-
gacion. Sin embargo, todos estos métodos y sistemas
de vigilancia, algunos novedosos y otros como mejo-
ras sobre los ya existentes, todavia estan en fase de
desarrollo, aunque algunos de ellos ya han mostrado
un potencial importante!s19-22,

La adaptacion a la respuesta precoz en Espafia

En Espafia, asi como en el &mbito internacional, los
servicios de salud publica y de vigilancia epidemiol6-
gica han iniciado el proceso de adaptacion a un
mundo en el que cada vez es més importante la de-
teccion precoz de riesgos potenciales, incluso antes de
gue hayan afectado a la salud de las personas, siem-
pre sin reducir la atencién sobre la evolucion de las en-
fermedades de importancia para la salud publica que
afectan a la poblacion.

Algunas comunidades autébnomas han desarrolla-
do sistemas de deteccion de alertas y respuesta sani-
taria e informatizaciéon de la informacion sobre mor-
bilidad y mortalidad, que en un futuro permitira la
automatizacion de la notificacion y del andlisis de datos
de vigilancia. La integracion de informacion proceden-
te de diversas fuentes, no siempre sanitarias, empie-
za a reconocerse como bésica en la vigilancia en salud
publica, como, por ejemplo, la informacién sobre pre-
diccion de temperaturas, procedente del Instituto Na-
cional de Meteorologia, o los datos de concentracion
y diseminacion de alérgenos y contaminantes atmos-
féricos, procedentes del Ministerio y las Consejerias de
Medio Ambiente. Ello permite predecir situaciones de
riesgo y mejorar la preparacion de los servicios sani-
tarios para dar una respuesta rapida a los problemas
de salud asociados a estos factores.

En el ambito nacional, el Centro Nacional de Epi-
demiologia del Instituto de Salud Carlos Ill (CNE-ISCIII),
en su papel de coordinador de la Red Nacional de Vi-
gilancia Epidemiolégica (RNVE), es el nodo de comu-
nicacion entre las comunidades autbnomas y con los
institutos técnicos de los Estados miembros de la UE
en la respuesta ante riesgos para la salud de ambito
supracomunitario e internacional. El CNE-ISCIII parti-
cipa en el desarrollo de herramientas de deteccién de
sefiales de alerta de interés, tanto internacional —como
el sistema de la UE para la deteccion de riesgos para
la salud a través de noticias de prensa, Medical Infor-
mation System (MedISys), que tiene una parte de ac-
ceso publico (http://medusa.jrc.it) — como nacional, como
el Sistema de Monitorizacion de la Mortalidad Diaria,
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capaz de detectar excesos y variaciones en la tendencia
de la mortalidad con retrasos no superiores a las 48 h,
desarrollado a partir de la ola de calor sufrida en el ve-
rano de 20032,

El Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) establecio
en el afio 2004 el Sistema de Coordinacion de Alertas
y Emergencias de Sanidad y Consumo, con el que pre-
tendia, entre otras cosas, centralizar, a través de un cen-
tro coordinador, la informacién procedente de multiples
fuentes y sistemas de informacion. El objetivo de esta
iniciativa era «coordinar las intervenciones del MSC
ante... amenazas reales o potenciales para la salud con
repercusion nacional o en caso de crisis informativas re-
lacionadas con la salud...»?*. Este centro es en la ac-
tualidad el punto focal en Espafia para responder a las
exigencias del RSI-2005. Sin embargo, dada la estruc-
tura administrativa espafiola, el desarrollo de estructu-
ras centrales como ésta requiere una estrecha coordi-
nacién con los servicios que aseguran la deteccién y la
comunicacion las 24 h en las comunidades autbnomas
(y su desarrollo en las que carezcan de él). En el marco
del RSI-2005, este proceso deberia fomentarse desde
el MSC para garantizar su eficiencia.

De la amenaza para la salud publica a la crisis
sanitaria

Una amenaza para la salud publica es cualquier si-
tuacion, riesgo o agente cuya presencia puede, po-
tencialmente, dafiar rapida, directa o indirectamente a
la poblacion expuesta, que por la magnitud de su im-
pacto puede llegar a producir una crisis.

Una crisis de salud publica seria la situacién que
se produce cuando la urgencia en la toma de decisio-
nes y la incertidumbre que suceden tras la aparicion
de una amenaza sanitaria superan la capacidad nor-
mal de respuesta de los responsables sanitarios llegando
a minar su autoridad.

Las situaciones de crisis sanitaria se han producido
siempre; sin embargo, en la actualidad la mayor sensi-
bilidad de la poblacion ante los riesgos para la salud no
voluntariamente aceptados, asociada al control ejerci-
do sobre las enfermedades infecciosas, el alto nivel de
salud alcanzado en nuestro pais y la inmediatez de la
informacion, favorecen la transformacion de amenazas
sanitarias de salud publica en crisis sanitarias. Parado-
jicamente, la gravedad potencial de un riesgo o ame-
naza sanitaria y la percepcion cultural de la gravedad
de éstos no siempre van de la mano, y la percepcion
cultural del riesgo es el factor que mas influye para la
transformacion de una amenaza en una crisis sanitaria.

La sensacion de seguridad sanitaria es un concepto
relativo que depende de la aceptabilidad de los ries-
gos asociados a una situacion o actividad. La acepta-

bilidad de estos riesgos esté en funcion de la percep-
cion individual, la percepcion social, el contexto cultu-
ral, la comunicacion del riesgo realizada, los beneficios
asociados a la exposicion a un riesgo y los costes, tanto
de la prevencion como de la respuesta.

Al margen de las caracteristicas inherentes a cada
riesgo o amenaza, entre los factores que incrementan
la percepcion social de riesgo y, por tanto, favorecen
las situaciones de crisis, destacan los siguientes: la de-
teccion tardia de la amenaza y el retraso en la imple-
mentacion de medidas de control, la excesiva atencion
mediética y la incertidumbre de la informacion o la falta
de confianza en las fuentes.

Sin olvidar que los profesionales de la salud publi-
ca deben ser capaces de comunicar correctamente los
resultados de su trabajo, desde el punto de vista téc-
nico, el factor principal en el que debemos trabajar para
reducir el riesgo de una crisis sanitaria es minimizar el
tiempo entre la aparicion de los riesgos o los proble-
mas sanitarios, la deteccion y la notificacion de éstos,
y la respuesta inicial. Sin embargo, aunque los medios
técnicos y tecnoldgicos necesarios estén disponibles,
conseguirlo implica un importante compromiso politi-
€O, una inversion inicial de cierta importancia y, quiza
lo més complicado, un cambio en la implicacion de los
profesionales sanitarios en la vigilancia.

En este proceso, ademas de la motivacién y la for-
macion de los profesionales, se deben desarrollar al
menos 5 areas: informatizacion de la informacion sa-
nitaria, accesibilidad a las bases de datos, automati-
zacion del analisis, combinacion de fuentes de infor-
macion y adecuacion de servicios de salud publica para
garantizar una respuesta oportuna.

En Estados Unidos, la Red de Informacion de Salud
Publica (PHIN), coordinada por los Centros para el Con-
trol y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos
(CDC-US), estableci6 en 2005 los requisitos funciona-
les que debian tener los sistemas de informacion de
los diferentes centros integrados en esta red para ga-
rantizar su interoperabilidad?, al objeto de minimizar el
tiempo entre la aparicién de los riesgos o problemas
sanitarios y la deteccion y notificacion de éstos. Con-
seguir esto es clave para mejorar la oportunidad y la
eficacia de la evaluacion de riesgos y la respuesta.

Dada la estructura administrativa espafiola, con
17 comunidades autébnomas, 2 ciudades autonomas y
la transferencia de las competencias de Salud Publica
y asistencia sanitaria, parece necesario y sensato ga-
rantizar la interoperabilidad de los sistemas de infor-
macion sanitaria de las diferentes administraciones y
de avanzar en la elaboracion de guias de actuacion
y coordinacion de recursos en caso de necesidad de
respuesta. Conseguirlo seria la base para plantear en
un futuro, quizas no muy lejano, la automatizacion de
la deteccion, la notificacion, el analisis y la alerta sa-
nitaria a todos los niveles de la Administracion, dandole

Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):65-70



Simén Soria F et al. Amenazas para la salud y crisis sanitarias. Aproximacion a la alerta y respuesta

al sistema una oportunidad en la respuesta cercana al
«tiempo real». La experiencia y la capacidad técnica
de las comunidades autbnomas que ya han empeza-
do atrabajar en esta area puede ser fundamental para
facilitar su desarrollo en otras comunidades y en la ad-
ministracion central, proceso que podria ser impulsa-
doy coordinado por el MSC en el seno del Consejo In-
terterritorial y desarrollado a través de la RNVE.

Es necesario el establecimiento en cada comunidad
autonoma de sistemas de alerta y respuesta, con un
funcionamiento continuado (también fuera del horario
laboral), con personas localizadas, con acceso rapido
al resto de recursos sanitarios y a bases de datos a tra-
vés de teléfono e internet (portétiles), y con actuacion
coordinada de las redes de vigilancia y asistenciales.
Este es un proceso lento que produce sus frutos tras
varios afios, imprescindible en la actualidad. Muchas
de las crisis sanitarias, por ejemplo las de origen ali-
mentario y por productos sanitarios que obliguen a in-
movilizaciones de mercancias y bienes, o las que re-
quieren la localizacion de personas expuestas a casos
de enfermedades emergentes, necesitan una res-
puesta multifocal, integrada y continuada de varias redes,
con la participacion tanto de unidades de urgencias y
emergencias como del resto de unidades del sistema
asistencial, no solo de salud publica (atencion a gru-
pos de riesgo). Aparte del desarrollo de la normativa
necesaria, seria basico el impulso claro del Consejo In-
terterritorial y de las Consejerias de Salud.

Ademas de los sistemas de alerta, la respuesta ante
las crisis sanitarias mejora si se realiza un andlisis de
amenazas existentes, catalogos de riesgos, simula-
ciones, preparacion de gabinetes de crisis y asignacion
de competencias y, en especial, la evaluacion de las
respuestas ya realizadas ante crisis, para los ajustes
y la mejora continuada?®.

Conclusiones

Las amenazas para la salud humana han cambiado
su perfil hasta el punto que en la actualidad los es-
pecialistas van mas alla de las listas cerradas de en-
fermedades, patdgenos y riesgos especificos, y em-
piezan a explorar «sefiales» mas inespecificas. La
deteccion, el acceso y la evaluacion conjunta de in-
formacion procedente de fuentes mdltiples permite una
correcta evaluacion de los riesgos, pese a la falta de
especificidad de las sefiales detectadas, como de-
muestra el desarrollo de la «inteligencia epidémica»
en los Ultimos afios en un contexto global'®. A pesar
de todo, la aplicacién de la «inteligencia epidémica»
en un contexto local puede resultar mas complicada.
La accesibilidad de forma oportuna a la informacion
procedente de diversas fuentes requiere una buena

coordinacion entre instituciones, en muchas ocasio-
nes dependientes de diversas administraciones con
objetivos diferentes.

La utilidad de la informacion sanitaria en la respuesta
ante amenazas para la salud depende de la oportuni-
dad en la deteccion, la notificacion y el analisis de la
informacién y la comunicacion de las alertas detecta-
das. Pese a la mejora de los sistemas de vigilancia, tanto
en el ambito nacional como internacional, el rapido de-
sarrollo tecnoldgico permitiria reducir el tiempo entre
la aparicion del problema para la salud, la deteccion y
la respuesta; sin embargo, es fundamental promover
la informatizacion de la informacién sanitaria y la inte-
roperabilidad de los sistemas de informacion de las di-
ferentes administraciones.

Las crisis sanitarias, ya sean reales o mediaticas han
existido y existiran siempre; sin embargo, la transpa-
rencia y la calidad en la informacion, un trabajo siste-
matico con los medios de comunicacion para facilitar
una aproximacion mas responsable a los problemas de
salud y el desarrollo de los sistemas de informacion y
de alerta sanitaria con el objetivo basico de mejorar la
oportunidad en la deteccion y la respuesta ante pro-
blemas de salud, minimizarian el impacto negativo de
las crisis sanitarias, facilitando asi el trabajo de los pro-
fesionales sanitarios y mejorando la calidad de las in-
tervenciones.

La existencia de sistemas de alerta y respuesta en
las diferentes comunidades auténomas, con posibilidad
real de interoperatividad, un funcionamiento continua-
do y una actuacion integrada de redes de vigilancia, con
recursos y formacion suficientes y acceso rapido al resto
del sistema sanitario y a la informacion y bases de datos
necesarias, parece la mejor aproximacion a una buena
respuesta ante las posibles crisis, junto con la evalua-
cion de las respuestas ya realizadas y la propuesta de
mejoras.

El desarrollo social exige de un avance constante
de los servicios sanitarios, incluidos los de salud pu-
blica. Las instituciones deben apoyar la investigacion
en métodos diagndsticos més eficaces y rapidos, en mé-
todos de modelizacion de la diseminacion de enfer-
medades, en la aplicacion de la tecnologia a la detec-
cion y la comunicacion de informacion sanitaria, y la
evaluacion previa de la eficacia, la eficiencia y el coste-
beneficio de los diferentes métodos propuestos, al igual
que se apoya la investigacion clinica, si pretendemos
una salud publica de calidad.

Es conocida la frase que dice que las enfermeda-
des transmisibles no conocen fronteras. En la actuali-
dad, ademas, son capaces de viajar mas lejos y méas
rapido. Una actuacion local que incluya una comunica-
cién oportuna y transparente a todos los niveles, valo-
rando el riesgo potencial de diseminacion global de las
amenazas para la salud pablica, podria ser nuestra mejor
herramienta para enfrentarnos a las crisis sanitarias.
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La salud de las ciudades y sus ciudadanos
(urbanismo y salud publica municipal)
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aCentro Municipal de Salud, Ayuntamiento de San Fernando de Henares, Madrid, Espafia; "Red GEA-21.

(The health of cities and their citizens ([urban development
and municipal public health])

Resumen

El planteamiento de mejora continua de la salud de la ciu-
dadania, segun los conceptos definidos en los ultimos infor-
mes por la Organizacion Mundial de la Salud, implica un fuer-
te compromiso de las administraciones locales en temas que
se refieren no solo a aspectos de gestion sanitaria, sino a un
cambio en otras politicas relacionadas con la salud, entre ellas,
las politicas de urbanismo y planificacion urbana. Hasta el mo-
mento, el urbanismo no ha estado muy abierto a incorporar
los criterios definidos por estrategias de salud a su campo de
conocimiento, pero hay que reconocer que también ha falta-
do investigacion en salud publica, que concrete las eviden-
cias del impacto del entorno en la salud de los ciudadanos y
permita definir criterios aplicables a la planificacion espacial.

Este texto refleja algunas experiencias realizadas en nues-
tro entorno de procesos de acercamiento de estos dos enfo-
gues de la salud: desde las politicas urbanas y ambientales,
a través de informes basados en indicadores y series de bue-
nas practicas, y desde la accion integrada municipal, en el ejem-
plo del trabajo de San Fernando de Henares a través del Pro-
yecto de Ciudades Saludables.
Palabras clave: Urbanismo. Plan Municipal de Salud. Eva-
luacién de Impacto en Salud (EIS). Ciudades saludables. Ges-
tién municipal de la salud. Gestién local de la salud. Indica-
dores de salud en ciudades. Planificacién urbana saludable.
Participacién comunitaria.

Abstract

The policy of continued improvement in citizens’ health, furt-
her to the definitions provided in the latest World Health Or-
ganization reports, entails a huge undertaking on the part of
local administrations in issues that not only affect health ma-
nagement but also involve a change in other health-related
policies, such as urban development and planning. Until now,
urban development has been reluctant to incorporate the cri-
teria defined by health strategies into its field of knowledge.
However, there is a lack of research in public health, which
could specify the clear effects of the environmental on citizens’
health and enable criteria applicable to spatial planning to be
defined.

The present article reflects on certain experiences acqui-

red in our environment of processes that bring together these
two views of health, ranging from urban and environmental
policies in indicator-based reports to a series of good prac-
tice. The integrated municipal action of San Fernando de
Henares in the Healthy Cities project has also been signi-
ficant.
Key words: Urban development. Municipal health plan. He-
alth impact assessment. Healthy cities. Municipal health ma-
nagement. Local health management. Indicators of city he-
alth. Healthy urban planning. Community participation.

«Si buscas resultados distintos, no hagas siempre lo mismo»
Albert Einstein

«Dadme una palanca y moveré el mundo»
Argquimedes

Ideas clave

* El modelo de ciudad es determinante en la posibili-
dad de desarrollar un modo de vida saludable. La in-

Correspondencia: Maria Dolores Gerez Valls.
Correo electronico: directora.sanidad@ayto-sanfernando.com

tegracion de la salud como objetivo es ineludible en
el futuro urbanismo, que también debe incluir las pers-
pectivas de género y generacion, y el enfoque de in-
terculturalidad.

* Es necesario fomentar la investigacion que relacio-
ne las caracteristicas del entorno habitado y sus efec-
tos en la salud de quienes lo habitan.

* Los ayuntamientos tienen competencias en materia de
salud, urbanismo, medio ambiente, consumo, servicios
sociales, cultura, etc.; por tanto, tienen una capacidad
enorme de incidir en la salud de su poblacion.

* Es imprescindible que los politicos incorporen como
prioridad en su agenda la salud y el medio ambiente.
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¢ Los instrumentos novedosos de participacion comu-
nitaria que involucran al tejido social, dando un papel
creciente al desarrollo de iniciativas de la sociedad
civil, hacen del municipio un excelente escenario para
desarrollar politicas publicas saludables.

¢ San Fernando de Henares, dentro del Proyecto de
Ciudades Saludables, trata de definir y probar he-
rramientas efectivas, como los Planes Municipales de
Salud, que integran una metodologia de planificacion
participativa, y persiguen objetivos de salud en el am-
bito local, incidiendo sobre todo en otras politicas sec-
toriales, entre las que se encuentran el planeamien-
to urbanistico y las politicas urbanas.

Introduccién

a importancia del entorno fisico y social (el entor-
no urbano) en el bienestar y la salud es enorme,
no sélo como factor que influye directamente en el
estado de salud, sino como elemento de oportuni-
dad para desarrollar habitos o estilos de vida saludables.
En ese sentido, el modelo de ciudad o el urbanismo real
gue cada municipio lleva a cabo es determinante en la
posibilidad de desarrollar un modo de vida saludable.

Hasta el momento, la salud no esta incluida como vec-
tor importante entre los temas que el urbanismo considera
a la hora de disefiar sus politicas urbanas o su modelo
de ciudad. Lo fue en tiempos de supervivencia, cuando
la pobreza y la falta de condiciones minimas de habitabi-
lidad fueron dos de las causas esgrimidas por los higie-
nistas en el nacimiento de este campo de conocimiento.
No es de extrafiar que, a medida que el urbanismo de-
viene mas complejo, tienda a simplificar sus métodos de
incidencia en la realidad y obvie muchos temas por rele-
vantes que éstos sean. Es muy reciente la incorporacién
de criterios ambientales a los planes urbanisticos, que ain
se encuentran en proceso de reflexion y basqueda de pro-
tocolos que garanticen procesos simples y eficaces.

La integracion de la salud como objetivo deberia ser
un elemento ineludible del urbanismo del futuro, que se
esté redefiniendo en estos momentos, y que también
debe incluir otros temas olvidados, como las perspec-
tivas de género y generacion (incluidos los nifios y los
mayores como ciudadanos de pleno derecho), o el en-
foque de interculturalidad, necesario en una sociedad
globalizada. Las contadas experiencias que han impli-
cado a los profesionales de la salud en la definicion de
las agendas politicas, en los planes urbanisticos o en
los programas ciudadanos hacen patente la utilidad del
dialogo con el profundo conocimiento social que pro-
porciona este sector al andlisis de la ciudad.

Esta integracion cambiaria las prioridades en la forma
de hacer ciudad: se daria mas importancia a la movili-
dad sostenible que a la fluidez del trafico motorizado, se

recuperaria el protagonismo de las personas frente al de
los vehiculos en el espacio publico, se consideraria la
red de espacios y equipamientos publicos como el ele-
mento urbano por excelencia, y determinaria como se
deben construir las viviendas y los espacios proximos;
de modo que utilicen la menor energia y agua posible,
con bienestar urbano, tanto dentro como fuera de los edi-
ficios; integraria temas como la seguridad comunitaria
en el disefio y el control de todos los espacios; relacio-
naria la ciudad con su entorno verde, y reverdeceria tam-
bién el interior de la ciudad; se replantearia las tipolo-
gias de viviendas y de lugares de trabajo, de modo que
se garanticen temas tan basicos como la ventilacion cru-
zada, el soleamiento y el sombreamiento y la tempera-
tura de bienestar ecoeficiente, o el derecho al silencio y
la tranquilidad. Seguramente, también incorporaria
temas més ambiciosos, relacionados con el bienestar psi-
quico y la salud mental, como el derecho a lugares de
encuentro, a vistas que inviten al sosiego o al disfrute,
0 a la ausencia de contaminacion luminica.

Todo ello pensando en evitar los impactos que afec-
tan méas directamente a las condiciones de salud de la
mayoria de la poblacion urbana en nuestro entorno: el
ruido, la contaminacion atmosférica, la accidentalidad,
la generalizacion de las alergias y las afecciones rela-
cionadas con la exposicion a sustancias nocivas. O el
otro grupo de efectos negativos, relacionados con los
modos de vida que induce la ciudad: estrés, falta de tiem-
po, soledad, falta de ejercicio fisico, alimentacion a base
de comida rapida, trabajos y modos de desplazarse se-
dentarios...

Es dificil incorporar objetivos al urbanismo, donde
se funciona con una mezcla de herramientas gréficas
de proyecto, junto con una lista corta de indicadores y
estandares que se deberian cumplir. No es habitual en
los planes urbanisticos definir pormenorizadamente los
objetivos concretos, mas alld de conceptos genera-
les sobre la mejora de las condiciones de vida o las
necesidades de vivienda o trabajo. Las medidas para
conseguir estos objetivos suelen ser difusas, ya que
combinan aspectos de disefio espacial con las cuanti-
ficaciones de ciertos temas, como la densidad, la edi-
ficabilidad y la ocupacién de suelo. Los resultados no
se preveén claramente de antemano y tampoco se sue-
len evaluar los obtenidos.

Otra via de incorporar los aspectos de salud a los
puntos fuertes de un plan es a través de la importan-
cia que este aspecto tiene para la poblacion. En los
planes urbanisticos, la participacion ciudadana suele
cefiirse, segun lo legislado, a una consulta a los ciu-
dadanos, una vez definido el avance de planeamien-
to. Los procesos de informacion publica son general-
mente cortos, y no se refieren a los momentos de
diagnostico o de definicion de objetivos del plan pre-
visto, donde seria facil corroborar las prioridades ciu-
dadanas en temas como salud y medio ambiente.
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Por tanto, que la salud devenga un aspecto clave en
el desarrollo del urbanismo es dificil de conseguir a medio
plazo, ya que esté relacionado con un cambio de cul-
tura técnica, con la creciente importancia de una parti-
cipacion real de la ciudadania en la creacion del espa-
cio urbano y con la existencia de investigacion e
informacion que relacione las caracteristicas del entor-
no habitado y sus efectos sobre la salud de quienes lo
habitan. Pero se tiene la oportunidad, en este momen-
to en que se esta definiendo un nuevo urbanismo, de
incorporar no sélo objetivos ambientales y sociales sino
también objetivos claramente vinculados a hacer posi-
ble una mejor salud comunitaria en todas las ciudades.

Control y evaluacion

Partiendo de la situacién expuesta, es dificil apor-
tar fuentes de evidencia, como es el objeto de esta pu-
blicacién, que ratifiquen la eficacia de actuar sobre el
entorno con criterios de mejora de la salud colectiva.
Se enumeran algunas iniciativas en las que se estan
comenzando a evaluar conceptos de salud en el
marco de las politicas urbanas o de medio ambiente y
el peso que la salud tiene en ellas.

Un primer intento es el proyecto europeo Urban
Audit®, que viene aplicando una serie comdn de indi-
cadores europeos (ECI) a un grupo diverso de 258 ciu-
dades. Desde el afio 2000, el andlisis de la serie se-
leccionada dibuja un panorama algo sombrio de la
evolucion de las ciudades europeas, con temas muy pre-
ocupantes, como la dispersion, la exclusion o la desa-

feccion de la ciudadania sobre el funcionamiento de su
ciudad. Incluye la salud entre los temas sociales, con
indicadores de estado sobre la esperanza de vida, la
mortalidad temprana o los nacimientos prematuros, junto
con un indicador de percepcion sobre calidad del aire.

Desde el analisis mas ambiental, los Informes D6-
briss sobre Medio Ambiente Urbano en Europa®, a cargo
de la Agencia de Medio Ambiente Europea, integran un
capitulo sobre el medio ambiente y la salud humana,
en el que se profundiza en los impactos de la conta-
minacion, junto a otros aspectos, como el acceso a
zonas verdes y la calidad ambiental. Dichos informes
alertan sobre el resurgimiento de temas de inadecua-
cion de las viviendas y los lugares de trabajo, en pai-
ses donde la llegada masiva de inmigrantes puede plan-
tear problemas de hacinamiento o falta de condiciones
minimas de salubridad.

El esfuerzo del Ministerio de Medio Ambiente para
determinar las grandes tendencias de la sostenibilidad
en el Estado espafiol se plasma en una serie de indi-
cadores ambientales, estructurados en el macrotraba-
jo del Observatorio de la Sostenibilidad, que si inclu-
ye varios indicadores de salud ambiental en el capitulo
de calidad ambiental, y una serie sobre la percepcion
del estado de la salud por parte de la poblacién. Du-
rante los 3 afos en que se ha realizado el Informe Anual
de Sostenibilidad en Espafa’, los indicadores han ido
matizandose, seguiin se muestra en la tabla 1. Los temas
son: calidad del aire, exposicién al ruido, exposicién a
sustancias peligrosas y relacion entre la morbili-
dad/mortalidad temprana con los factores ambientales.

Las Agendas 21 que se estan desarrollando en mu-
chas ciudades espafiolas también aplican una serie de

Tabla 1. Evolucién del los indicadores de salud ambiental en los informes de sostenibilidad

Observatorio de la sostenibilidad en Espafia (2005-2007). Indicadores de salud ambiental

Cantidad anual de sustancias peligrosas

producidas y consumidas, en particular

cancerigenos y plaguicidas

Enfermedades y muertes atribuibles
a factores ambientales. N(mero
de casos nuevos durante
un periodo determinado

Concentracion media anual de NO,,
PM10, SO,, CO y Os, contaminantes
atmosféricos que definen la calidad
del aire de las ciudades espafiolas.
Horas o dias en las que se superan

Cantidad de hogares espafioles
con problemas de ruidos

211 Exposicion a sustancias quimicas peligrosas
221 (ozono y particulas)
48y4.9
212 Salud y calidad ambiental
2.22
2.23 Calidad del aire urbano
los limites
2.24 Hogares con problemas de ruidos
4.10 Impacto de la calidad del aire en la salud

Estado en 2005 y 2006:
desfavorable

Estado en 2005 y 2006:
desfavorable

Estado en 2006:
desfavorable

Estado 2006:
desfavorable

Estado en 2007:
desfavorable

Sin informacién suficiente

Sin informacion suficiente

Desaparece en 2007

Aparece en 2007
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indicadores para medir la eficacia de sus procesos, in-
cluidos algunos relacionados con temas de calidad de
vida. El estudio realizado por el SPYOT sobre los indi-
cadores de sostenibilidad de las Agendas 21 espafio-
las® sélo incluye en el grupo de indicadores sociales algin
dato sobre proteccion social y accidentes laborales. El
universo de la salud permanece ajeno a estos proce-
sos de reflexion sobre la sostenibilidad de los munici-
pios. De nuevo es a través de los indicadores ambien-
tales donde surge la sinergia en temas que son a la vez
factores de salud y vectores ambientales (contamina-
cion, ruido, modos de transporte no motorizados, etc.).

Hay mudltiples recopilaciones de intervenciones exi-
tosas o buenas practicas de iniciativa municipal o aso-
ciativa. Por ejemplo, son bien conocidos los concursos
internacionales sobre Buenas Practicas Urbanas® pro-
movidos por el programa de las Naciones Unidas ONU-
HABITAT, cuyo objetivo general es «mejorar el entor-
no de vida y trabajo para todos mediante la gestion y
el desarrollo de los asentamientos humanos de manera
mas eficaz, participativa y transparente, en el contex-
to general de la disminucion de la pobreza en las zonas
urbanas y la exclusién social». En el caso espafiol, las
tres convocatorias de este concurso han hecho visibles
las experiencias de ciudades que vienen esforzando-
se en hacer posible un nuevo urbanismo. La gestién mu-
nicipal de ciudades como San Sebastian, Girona, Alla-
riz, Vitoria-Gasteiz 0 San Fernando de Henares se ha
corroborado por la aceptacion popular de un urbanis-
mo mas verde, mas peatonal y mas equilibrado, inte-
grando politicas de mezcla de usos y proximidad que
hacen posible la vida a todos sus ciudadanos, sin ex-
cepciones de edad, género, origen o renta. Sin embargo,
en estos catalogos de experiencias positivas, en Espafia
casi no surgen buenas précticas directamente relacio-
nadas con temas de salud, en contraste con otras re-
giones mundiales con problemas de salud mas acu-
ciantes (Sudameérica, Asia, etc.).

También la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) recoge modelos de intervenciones concretas, en
las ciudades que trabajan sobre los determinantes de
la salud. El programa paneuropeo The PEP-Transport,
Health and Environment'® se ha desarrollado en Espafia
a través del proyecto Inthema, avalado por el Ministe-
rio de Fomento y el Observatorio de la Movilidad Me-
tropolitana, seleccionando buenas practicas en temas
de transporte publico guiados por objetivos de salud,
a través de entrevistas con las autoridades publicas de
transporte publico. Las autoridades se mostraron inte-
resadas en integrar la salud como uno de los vectores
de su gestién del transporte puablico, del mismo modo
gue se ha ido haciendo con los aspectos de coheren-
cia medioambiental y eficiencia energética.

El informe Concern for Europe’s Tomorrow (OMS,
1998)! destaca la falta de estudios detallados y pro-
fundos sobre los efectos de los factores ambientales

en la salud personal y comunitaria, la dificultad de la
recogida de datos y la complejidad de las relaciones
y los factores en este campo de andlisis. La Sociedad
Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanita-
ria (SESPAS)!? ha evaluado el grado de consecucién
de los 38 objetivos europeos en el marco de la estra-
tegia «Salud para Todos» formulada por la OMS en
1977 y firmada por todos los estados miembros en
1984. Los expertos dan una puntuacion baja al cum-
plimiento de los objetivos —equidad, calidad de vida,
calidad del aire, politica medioambiental, politicas sa-
ludables, servicios comunitarios, y otros—, concluyen-
do lo siguiente: «Indudablemente, la reorientacion de
recursos hacia los ayuntamientos permitiria desarro-
llar actividades que faciliten alcanzar los nuevos ob-
jetivos de Salud 21, y en particular en los aspectos cri-
ticos referidos a la equidad».

En resumen, queda mucho camino por recorrer y
es necesario que se formulen con mayor complejidad
y coherencia las politicas municipales que afectan a la
creacion del entorno, fundamentalmente las politicas ur-
banisticas, pero también otras politicas urbanas rela-
cionadas con ello: transporte y movilidad, actividades
economicas y desarrollo local, politicas ambientales o
de servicios sociales. Falta una mayor regulacién en
temas de urbanismo, tanto en aspectos de salud
como ambientales y sociales.

El uso del dinero publico hace imprescindible la va-
loracion de la efectividad de las intervenciones, a pesar
de las muchas dificultades que presenta: la evaluacion
retrospectiva a veces no tiene interés para los politicos;
es dificil, ética y politicamente, proponer la intervencion
en una parte de la comunidad y no en otra. En gene-
ral, se suelen comparar los indicadores antes y des-
pués de la intervencion, sin valorar otros factores o even-
tos que han podido influir al mismo tiempo. Solo hay
acuerdo en que no es deseable dedicar energia y tiem-
po a iniciativas que no funcionan.

Por otro lado, parece aplastante la evidencia de que
sera mas efectivo intervenir sobre los determinantes de
la salud, como propone el modelo de Ciudades Salu-
dables, que sobre el sujeto individualmente, siempre que
se considere la salud de la comunidad como parte de
su desarrollo, una inversion, un interés colectivo y un
derecho. De nuevo, apenas hay experiencias en el Es-
tado espafiol sobre las herramientas que este modelo
propone.

Los Estudios de Evaluacion de Impacto en Salud (EIS)
estan en fase de inicio. Entre ellos, merece la pena des-
tacar la iniciativa del Departamento de Sanidad del Go-
bierno Vasco, «Evaluacion del impacto en la salud del
Plan de Reforma Integral del barrio de Uretamendi-Be-
tolaza-Circunvalacion en Bilbao». Se trata de evaluar la
herramienta y extenderla, para conocer las expectativas
de mejora en materia de salud de proyectos de inter-
vencion en la ciudad. Los Planes de Salud Municipal ya
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