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Presentacion

El interés que Andalucia siempre ha manifestado por complementar los aspectos mas tradk
cionales de la salud, como son la enfermedad y los servicios para atenderla, con la preven-
cion de los problemas y, mas recientemnente, con la promacion de la salud vy el disfrute de
las opciones mas saludables, esta propiciando que el tema de la Salud Piblica ocupe cada
dia un lugar mas destacado entre las prioridades de los ciudadanos.

Ya no solo interesan las listas de espera y fa calidad de la atencion de los servicios. Los ciuda-
danos estan cada vez mas preocupados por los cuidados a sus mayores, por las situaciones
de riesgo de sus jovenes... No sélo les preocupan las enfermedades del corazdn y la diabetes,
Sino que comienzan a conocer que éstas dependen de lo que comen y del ejercicio que hacen.
Les preocupa su seguridad, prevenir los accidentes tanto de trafico como en el trabajo o en el
hogar, y ya saben de su alto coste en vidas y secuelas, en definitiva, en sufrimiento.

Les preocupan las relaciones sexuales y el uso de anticonceptivos. Estan pendientes de la
repercusion de las adicciones como el alcohol, el tabaco o &l cannabis vy, fundamentalmente,
de los problemas de la conducta que tienen repercusiones directas en la salud, como la vio-
lencia, los trastornos alimentarios, come fa anorexia, etc... En definitiva, el nivel de salud
mental de nuestra sociedad.

La Salud Pablica en Andalucia, consciente de este interés creciente, ha abierto una linea de
discusion con este Fore de Debate, cuyo lema, "La Salud Piblica como instrumento para la
convivencia®, ya es bastante explicito, para poder extraer y aplicar las recomendaciones de-
rivadas del mismo a su trabajo cotidiane en lo que se ha convenido en llamar "la otra cada
de la organizacion de la salud”, la cara mas humana y cercana a nuestras relaciones, y sus
repercusiones directas en la salud.

Esta forma de trabajar para mejorar la salud de los andaluces incluye desde el principio la
implicacion de otros sectores competenciales en un trabajo conjunto e intersectorial. Como
el educativo, para incorporar los instrumentos en el aprendizaje; el de asuntos sociales, en la
necesidad de reducir las desventajas también en la salud de las poblaciones mas desfavore-
cidas; los organismos de juventud, esenciales en las politicas de salud con los jovenes; los
de la mujer, para afrontar el impacto de la diferencia de género en la salud; el medioambien-
tal, partiendo de la importancia del entorno en un proyecto sostenible de salud; los planes de
apoyo a la familia, etc... Todos ellos convergen en un plan de salud que es mas un plan de
Gobierno.

El siguiente elemento que este debate ha incorporado es la participacion de los ciudadanos
a través de una alianza cada vez mas estrecha con sus asociaciones y colectivos para obte-
ner conjuntamente objetivos de salud con el convencimiento de que solo asi puede conse-
guirse estimular decisiones favorables a la convivencia y mas saludables.
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Esta primera publicacion ha ordenado el debate y constituye un interesante instrumento en
cuanto recoge aquellas conclusiones que pueden ser Utiles para seguir avanzando en la sin-
tonia de las inquietudes de salud de los ciudadanos en esa otra cara de la salud.

Solo me resta agradecer su labor a todos aquellos profesionales aue lo han hecho posible y
ofrecer con ellos el reto de la continuidad de este tipo de encuentros, en la certidumbre de
que constituyen una herramienta imprescindible en la mejora de la salud.

lma. Sra. Dia. Antigua Escalera Urkiaga
Directora General de Salud Publica y Participacion de la Consejeria de Salud
Junta de Andalucia
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Varios de los asistentes al Foro plasmaron sus impresiones scbre el mismo en el Libro de

honor, que se dispuso para ello. Estas son algunas:

«En momentos dificiles para lo publico, s mas necesario hacer valer la igualdad y
la solidaridad como elementos que permiten que los ciudadanos y ciudadanas ten-
gan acceso a unos servicios piblicos universales y de calidad.

Ahi esta la clave del presente y el futuro del estado del bienestar.

Gaspar Zarrias > Consejero de la Presidencia de la Junta de Andalucia

«Un Foro para echar raices, para unir estrategias y acciones. Un Foro para involu-
crar a mas actores, para comprometer a la sociedad en lo mejor que lenemos,
para defender la Salud Piblica,

Es un honor para mi haber participado en un Foro que merece para sus partici-
pantes y organizadores el aplauso de toda la sociedad.»

Francisco Vallejo > Consejero de la Salud de Ja Junta de Andalucia

«Vivir en igualdad supone crecer en aquellas dimensiones de la vida que nos apro-
ximen. La politica socio-sanitaria debe conseguir que nadie en Andalucia, en cual
quier circunstancia, se sienta abandonado o desvalido.»

José Chamizo > Defensor del Pueblo Andaluz

«El arte de vivir lo tienen ya ellos; no hace falta que nadie se lo cuente. En recuer-
do de la amable acogida que el Foro de Salud Pablica me ofrecio el 10 de octubre
del 2002.»

Gustavo Bueno > Fildsofo

«Un buen momento para dar un nuevo impulso al Proyecto "Ciudades Saluda:
bles" y abrir la puerta a la tarea de los municipios en el desarrollo de la accién
en el campo de la Salud Piblica desde la filosofia de la promocion de la salud.
Adelantels

Juan Carlos Raffo > Red Andaluza de Ciudades Saludables
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Precgrsgesde@ncgentro.jomenaje ‘a Maimonides

> Javier Ortiz
Jefe del Servicio de Programas
Direccion General de Salud Piblica v Participacidn
Conseferia de Salud de la Junta de Andalucia

Al plantearnos el Foro de Debate sobre Salud Piblica que hoy iniciamos, tuve grandes dudas
respecto al enfoque con el que lo debiamos abordar. En esta tesitura, el recuerdo de la figu-
ra de Maiménides se me representé como una posible guia, por cuanto una de sus tesis fun-
damentales, bien que tomada de los clasicos Aristdteles y Platon, era la consideracion de
que el paciente debia ser atendido a través de una vision holistica, es decir, la que entiende
que el todo debe tomarse en funcion de cada una de sus partes en conjunto, y que éstas no
son nada sin el todo.

Esta concepcion, y es lo que quiero significar, parte de la complejidad del paciente en tanto
que ser humano, v la banalidad que significa no abordar su diagnostico y tratamiento desde
ese angulo.

Me recordaba la frase que continuamente me repetian mi padre y mis profesores y que tanto
me ha marcado en mi vida: “no hay enfermedades sino enfermos”.

Asi que Maimonides seguia el concepto del hombre clasico y lo transmitio a través de fa
Edad Media, mal llamada oscura, donde se forj6 el Renacimiento y donde esta idea, de la im-
portancia del ser humano, marco la vida entera. El hombre paso a ser el centro de ia crea-
cion, una vez mas.

Pero, ademas, Maimanides manejaba con rara inteligencia el conceplo segin el cual “vida”
significa “estar bien", Esta idea la recogio probablemente de Marcial (40-104 a.C.), bilbilitano
(de Calatayud, para los modernos), que establecic el siguiente precepto: “Non est vivere,
sed valere est”, y Ia transmitio al Renacimiento y a las épocas sucesivas, donde Quevedo,
probablemente una de |as figuras claves de nuestras letras, y de las universales, decia: “no
es bien el vivir, sino el vivir bien”.

Volvia, pues, el espiritu clasico, transmitido por las ilustres figuras del Istam y del judaismo
como Averroes y Maimonides, ambos (iqué casualidad!) cordobeses.

Como mas adelante veremos, tuvieron ambos genios, Maimonides y Quevedo, bastantes co-
sas en comun y, de hecho, mi pretension ahora es establecer un cierto paralelismo en las
ideas de ambos monstruos del saber.
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Mas tarde me alargare un poco en ello, pero ahora quiza sea bueno recordar que nuestro
persangje era judio cordobés, que nacio en el afio 1135 y murio en 1204, Con la llegada de
los almohades, y por la eterna intolerancia religiosa, tuvo que huir de Cordoba y, tras algun
liempo en Marruecos, marchd a Egipto, donde se establecié como emigrante. A la muerte
de su padre y de su hermano, tuvo que afrontar las obligaciones familiares y comenzo a ejer-
cer la medicina, llegando a ser médico personal del hijo del Sultan Saladino, el que combatia
en las cruzadas contra Ricardo Corazon de Ledn y le ensefid que la habilidad vale, muchas
veces, mas que la fuerza bruta. La historia lo cuenta asi: «Estando juntos Saladino y Ricardo
Corazon de Ledn, el rey cristiano quiso hacer una demostracion de fuerza y pidio un casco
de hierro sobre un cajin, Llevado a su presencia, de un mandoble de su espada, lo parlié por
la mitad. A la pregunta de si era capaz de emular aquello, Saladino respondio que no, pero st
quiso dar una respuesta y, para ello, pidié un almohadan de plumas, v, lanzandolo al aire, o
separo en dos limpiamente con su cimitarra. El cristiano también confeso su incapacidad de
superar aquel gesto.»

En este periodo, Maimonides escribio algunas obras médicas para atender 2 tan regio paciente.

Introdujo la idea, que después se desarrollaria con el término, que no dudo haria salir a Mai-
monides de su tumba, si lo oyera, maldiciendo a quien lo invento v a quien lo diga, de “biop-
sicosocial’, como factores de la salud y la enfermedad. Escribio el Regimen Sanitatis y la
Conservacion de la Juventud, entre otras obras, dandonos en ellas, y por la influencia hipo-
cratica y galénica, una serie de consejos que agrupa en los siguientes apartados:

1. Recomendaciones para los hahitos de vida;
> Comer un tercio de lo necesario para hartarse. No sé muy bien qué medida tomaba,
aunque ya se desprende del dicho que la mesura es fundamental.

> Consumir harina con salvado, El pan integral de ahora, que nosotros llamabamos en la
postguerra el pan moreno.

> Evitar el exceso de grasas.
> Beber vino con moderacion.
> Comer frutas y vegetales.

> Hacer ejercicio fisico moderado. Hay que recordar la Carta al rey inglés, que remitié |a
Escuela de Salerno a un monarca de ese pais, con todas estas recomendaciones, o,
de la misma escuela, a la médica Trotula, un hito en la practica de la Medicina, que,
por primera vez y rompiendo esquemas, planted la posibilidad de parir sin dolor y el
posible origen masculino de determinados casos de infertilidad.



A continuacion, y, como ya he comentado, queriendo poner de manifiesto el paralelismo en-
tre ambos, os leo una frase de Quevedo, muy ilustrativa y que coincide con los postulados
de nuestro amigo:

«Has de tratar tu cuerpo, no como quien vive por él, que es necedad: ni como quien vive
para €l, que es delito; sine como quien no puede vivir sin él. Tratale como a un criado: sus-
téntale, vistéle y mandale, que seria cosa fea que e mandase quien nacio para servirte.»

2. En su enfoque diagndstico y en aspectos del tratamiento:

> Habla de los roles del médico y la naturaleza en la mejora de la enfermedad.

> A los médicos les exige, por encima de todo, que sean humildes, cautos, que estudien
mucho y que tengan en cuenta que cada enfermo es un ser. Se puede saber mucha
medicina pero carecer del arte de curar o de sanar, que solo se consigue con el =me-
den agan» 0 «nada en demasia». Podemos estar ahora mismo formando magnificos es-
pecialistas de nada.

> Habla de la mesura en las prescripciones, que deben ser -relata- suaves, evitando las
grandes sangrias y las purgas exageradas, Y cuidado con las medicinas que se dieran,
Entre otras razones, porque Maimdnides era perfectamente consciente de la ignoran-
cia que los medicos y la medicina tenian de muchas cosas. Y zhora que estamos prac-
ticamente en los balbuceos del sistema de farmacowigilancia y nos resulta enorme-
mente complejo evaluar los efectos de los nuevos farmacos, conviene tener muy
presentes estos pensamientos.

Y, volviendo a Quevedo, ya decia éste sobre las prescripciones: “Mata el médico al enfermo
con lo que le receta para que sane”. O bien esto otro, riéndose de los medios y parodiando:

<Escribir, enfermero, esta receta:
acua lingun con zumo de corneta,
recipe hacer su gusto uncias cuatro
Lo demasiado siempre fue veneno
y la templanza es el mejor galeno.»

¥ siguiendo con las comparanzas, os leo también algunas de las “perlas” que escribié sobre
los médicos:

«A un médico en la tumba

Yacen de un home en esta piedra dura
El cuerpo yermo y las cenizas frias:
Medico fue, cuchilio de natura,
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Causa de todas las riquezas mias.

Y ahora cierro en honda sepultura

Los miembros que rigié por largos dias;
Y aun con ser Muerte yo, no se la diera,
Si dél para matarle no aprendiera.»

«Meédico Casorio

Quien os lo pintd cobarde

no lo conoce, y mintid,

que ha muerto mas hombres vivos
que mato el Cid Campeador.

En entrando en una casa

tiene tal reputacion,

que luego dicen los nifos:

"Dios perdone al que murig”.»

Pero sigamos con Maiménides, que recomienda:

> Alegria ambiente. Como en el Servicio de Programas, en donde trabajamos duro pero
contentos.

> Informacicn exacta al paciente. Al respecto, pensad un momento en como actualmente
se empiezan a regular estos derechos a una informacion completa, pero comprensible
para el que la recibe. No sirve ponerle delante las mil y una complicaciones del trata-
miento si él no las entiende.

=Y en cuanto al tratamiento de los aspectos psicoldgicos, lo considera fundamental,
pues sin &l, probablemente, ni se diagnostica ni se cure.

llustrativo de este planteamiento es la historia de Erasistrato y Estratonice

Cuentan que, siendo Erasistrato el médico de la corte, éste fue reclamado por el rey para
que tratara la enfermedad de su hijo, desconocida hasta ese momento para todos los gale-
nos que la habian estudiado. El rey, en ese tiempo, acababa de desposar a la joven y bella
Estratonice. Erasistrato pidic instalarse en la corte junto al joven heredero y pudo comprabar
como sus males se acentuaban con la presencia de Estratonice. Concluyendo que los orige-
nes de su enfermedad estaban en el amor que sentia por su madrastra, hablé al rey y le dijo
que no habia posibilidad de cura, pues el coste de la misma era demasiado alto. El rey mon-
to en colera y le reprocho esta actitud, diciéndole que ia salvacion de su hijo estaba por en-
cima de todo lo gue su reino poseia. Erasistrato le contesto algo asi como: «Pues en tu
mano esta, pues tu eres el rey, el padre y el esposos, y le explicd el origen de |os males de
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su hijo, Lz historia, afortunadamente, acaba bien y el rey renuncid a su esposa para cedér-
sela a su hijo, que, obviamente, curd de sus males.

3. En los aspectos socio-ambientales, Maimdnides destaca:

> Aire fresco.
> Ambiente puro (vivir en las afueras, letrinas lejos y evitar el ruido etc.).

> Sol, como maximo dios de la vida, como ya los egipcios lo consideraban y ahora,
5.000 anos mas tarde, descubren los israelitas. Saben ustedes que propugna una de-
sinfeccion basada en las propiedades del sol (como veis, Maimonides era ya un jabato
en cuestiones medio-ambientales y sanitarias).

> Buena célidad de comida, es decir, tenia ya la misma preocupacién que embarga a
nuestros colegas de alimentaria,

Como es natural, también lo decia Quevedo en su Oda a un posadero, el cual le constaba
era un ladron y ponia en sus comidas todo esto;

<Y sibese por cierto

que en su tiempo no hubo perro muerto,
rocines, monos, gatos, moscas, pieles.
Que no hallasen posada en sus paredes.»

> La higiene personal también es motivo de atencion de Quevedo, que, en sus Coplas
Satiricas, ironiza sobre los lavados y aseos personales que los madrilefios hacen en el
Manzanares, un rio infecto de todos los desechos de la ciudad.

> En las relaciones sexuales, también Quevedo, y refiriéndose a las potencias de los
hombres, dijo algunas cosas:

«Tan grande tu miembro

sugles empinar, joh, buen Muniz!
y es tan grande tu nariz

gue enderezando lo hueles.»

Pero después puntualizaba y avisaba , por si las moscas;

«Melchorilla, yo no puedo
siempre que te veo, arrechar
que no se puede mandar

el ciruelo con el dedo.»
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Como veis, he querido rendir homenaje a Maimonides haciendo un juego de pareceres con el
que, para mi, es el autor mas preclaro y mas entero: Quevedo. Y sen tan grandes los dos
personajes que han sido los Unicos que escribieron sobre asuntos tan prohibidos como Tra-
tado de las hemorroides (Maimonides) y Las gracias y desgracias del ojo del culo (Quevedo).

Y, para acabar, un soneto de despedida, antes de la invocacion al maestro Maimonides, que
habla de la dificultad del trabajo que me encomendasteis y que fue dicho por Lope de Vega:

«Un soneto me manda hacer Violante

que en mi vida me he visto en tanto aprieto;
catorce versos dicen que es soneto;

burla burlando van los tres delante.

Yo pensé que no hallara consonante,

y estoy a la mitad de otro cuarteto;

mas si me veo en el primer terceto,

no hay cosa en los cuartetos que me espante.

Por el primer terceto voy entrando,
y parece que entré con pie derecho,
pues fin con este verso le voy dando.

Ya estoy en el segundo, y aun sospecho
que voy los trece versos acabando;
contad si son catorce, y esta hecho»

INVOCACION

«Dios, llena mi alma de amor por el arte y por todas las criaturas. Aparta de mi la ten-
tacion de que la sed de lucro y la bisqueda de la gloria me influencien en el gjercicio
de mi profesion. Sostén la fuerza de mi corazén para que esteé siempre dispuesto a
servir al pobre y &l rico, al amigo y al enemigo, al justo y al injusto.

Haz que no vea mas que al hombre en aquel que sufre. Haz que mi espiritu permanez-
ca claro en toda circunstancia, pues grande y sublime es |a ciencia que tiene por obje-
to conservar la salud y la vida de todas las criaturas. Haz que mis enfermos tengan
confianza en mi y en mi arte y que sigan mis consejos y prescripciones, Aleja de sus
lechos a los charlatanes, al ejército de parientes con sus mil consejos v a los vigilantes
que siempre lo saben todo; es una casta peligrosa que hace fracasar por vanidad las
mejores intenciones.
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Concédeme, Dios mio, indulgencia y paciencia con los enfermos obstinados y groseros.

Haz que sea moderado en todo, pero insaciable en mi amor por la ciencia. Aleja de mi
la idea de que lo puedo todo. Dame la fueraz, la voluntad y la oportunidad de ampliar
cada vez mas mis conocimientos, a fin de que pueda procurar mayores beneficios a
quienes sufren.

Ameénls

Mairmonides
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Para situarse

Las lineas de debate del Foro han sido las siguientes:

1. Accidn intersectorial

El debate sobre la importancia de la Salud Piblica, y la necesaria implicacion de los distintos
sectores para su desarrollo.

2. Alianza de los servicios piiblicos con la organizacion civil

La sociedad misma, a través de sus asociaciones y colectivos, que componen una organiza-
cion civil en constante desarrollo, tiene uno de sus puntos de interés en la Salud Pdblica, que
se viene reflejando también, frecuentemente, en los medios de comunicacion.

3. Problemas vitales y de relacidn

Viene siendo habitual la preocupacion por los problemas de los jovenes y los cuidados de los
mayores, la inquietud por temas como la nutricion y el ejercicio, los trastornos de la alimen-
tacion, las adicciones, los accidentes del trabajo y los de trafico.

4. Condicionantes, género, estilos, convivir, entorno

Todo ello impregnado por una cuestion de género, por los estilos de vida, por la forma de
establecer nuestra convivencia y nuestras relaciones, en un entorno que se pretende sea
cada vez mas saludable.

5. Desigualdades e inmigracion

Por otro lado, estos mismos problemas de salud se agudizan en colectivos que viven situa-
ciones socioeconomicas desfavorables, fruto de las desigualdades sociales, a las que ade-
mas se anaden diferencias de tipo cultural, como ocurre con los emigrantes, u otras vias
que conducen a la exclusion social,

6. Calidad de vida

Para obtener una mayor calidad de vida no basta solo con mensajes y consejos basados en
actitudes proteccionistas y prohibitivas, sino que hoy se prefiere la libre eleccion, mejor in-
formada y formada, de modo que diversion y salud sean cada vez mas compatibles.
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7. Primer plano

El interés predominante y a veces excluyente por la gestion ha venido ocultando cuestiones
como el dar las respuestas adecuadas al sufrimiento, al dolor y a aspectos positives de la
salud que deben pasar de nuevo a un primer plano.

8. Salud Piblica, instrumento para la convivencia

Por todo ello: por la necesidad de trabajar con otros, contando con la participacion directa
de las asociaciones, situando en el centro de |z atencion a los problemas de los ciudadanos,
fomentando su implicacion por medio de la libre eleccion y persiguiende como primer objeti-
vo el alivio de los aspectos mas humanos de los problemas de salud.

Aunque, haturalmente. el Foro tuvo su libro de contenidos, esta segunda publicacion, de ca-
racter mas reposado, pretende ofrecer las aportaciones de una forma mas ordenada, para
facilitar su comprension y cumplir asi su objetivo final de servir de herramienta para el desa-
rrolle de la promocion de la salud. Teniendo en cuenta el lema del Foro, que senalaba a la Sa-
lud Pablica como instrumento de la convivencia y a la accion intersectorial como instrumen-
to, a su vez, para la Salud Publica.

Para ello, todas las aportaciones se estructuran en los siguientes capitulos: el primero des-
taca «E| arte de vivir y la promocion de la saluds; el segundo se ocupa de «La convivencia
como objetivo e instrumento»; el tercero se refiere a la «Familia, cuidados y calidad de vidas;
el cuarto agrupa los instrumentos para «Reducir desigualdades=; y, finalmente, el quinto con-
creta el compromiso de «La apuesta institucionals,

Con esta columna de desarrollo de los distintos apartados, esta publicacion concluye con la
dedicacion de un sexio capitulo referido al instrumento de «La intersectorialidad necesarias,
que atraviesa transversalmente todas las aportaciones.

Finalmente, establece las referencias en torno al Foro, en las que se especifican los Comi-
tés, las entidades colaboradoras, el perfil de los participantes, la documentacion generada,
la distribucion de los sfands, etc.

En definitiva, se tratz de aportar una herramienta mas para el desarrollo de la Salud Poblica
en el siglo XXI. Sean dadas las gracias, pues, a todos aqguellos que han hecho posible con su
generosidad que podamos tener en nuestras manos esta publicacian.
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Conferencias

Incrementando las inversiones para la salud: logros alcanzados

Colaboracion especial de la Organizacion Mundial de |a Salud

> Or. Erio Ziglio
Oficina Regional para Europa de la OMS
Pragrama de Promacion e Inversion para la Salud

Con la colaboracion de los profesores

> Prof. Spencer Hagard
London School of Hygiene and Tropical Medicine, Londres, Gran Bretana

> Prof, Laurie McMahon
Office for Public Management, Londres, Gran Bretana

> Dra. Sarah Harvey
Luton Primary Care Group, Luton, Gran Bretaia

> Prof. Lowell Levin
Yale University, Schico! of Medicine, Estados Unidos

1. Antecedentes

La Organizacion Mundial de |z Salud desarrolld su filosofia sobre promocion de la salud a me-
diados de los anos 80 v la resumio en la Carta de Ottawa de 1986 para la Promocion de la
Salud. Posteriormente, este concepto y sus principios fueron desarrollados en diversas con-
ferencias, celebradas en Adelaide, Sundsvall y Jakarta. Durante este periodo, ha habido un
incremento significativo de las practicas para promover la salud a nivel global, basado cada
vez mas en la evidencia de su eficacia, aunque en |z mayoria de las sociedades atn no se
han dado la organizacion y los recursos necesarios para que alcancen toda su potencia.

Si bien todas las conferencias de la OMS sobre promocion de la salud, desde Ottawa a Ya-
karta, han aceptado la importancia de los servicios de atencion de salud, reconocen asimis-
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mo que ¢l origen de la salud reside en un componente social mas profundo, que requiere una
amplia estrategia de promocion sanitaria. Existe un conocimiento renovado de que la salud,
y su ausencia, son el resultado no solamente de factores genéticos o gérmenes patogenos,
sino también de condiciones sociales y ambientales.

En afios recientes hemos logrado un conocimiento mucho mas claro del papel de estos ult-
mos factores en elevar o reducir la salud de un grupo especifico de poblacion. Hemos em:
pezado a apreciar la especial importancia de la salud en términos de la estructura social,
que liga a las personas entre si mediante redes y la confianza que existe en la comunidad.
Entendemos mejor cémo dichas redes, junto con el estado de animo y los recursos a nivel
individual, pueden ayudar a la gente a adaptarse a los cambios. Pero al tiempo que se eleva
nuestro conocimiento sobre la teoria y los principios de los factores que determinan la salud,
nos damos cuenta de gue desconocemos que sistemas, procesos y alianzas se necesitan
para que funcionen las modificaciones que se hagan.

La Declaracion de Yakarta sobre la Promocion de la Salud en el Siglo XXI puso nuevo énfasis
en el concepto de la promocion de la salud 2l afirmar que la salud contribuye al desarrollo
economico, social y humano, y que éste debe proceder de forma que se mejore la salud. Se
identificé, por primera vez, la inversian para la salud en la Declaracion de Yakarta de 1897
como una de cinco prioridades. El incremento en dicha inversion se considero parte de un
esfuerzo {otalmente multisectorial,

La Declaracion dice que: “lL.a mayor inversién para la salud y la reorientacion de la inversion
a nivel nacional e internacional pueden fomentar considerablemente ¢l desarrollo humano, la
salud y la calidad de la vida", Es facil estar de acuerdo con esta declaracién, pero |a autént-
ca cuestion que surge es ;como? La Oficina Regional para Europa de la Organizacion Mundial
de 1a Salud ha tratado sistematicamente de crear las herramientas y metodologias necesa-
rias, prestando su apoyo a proyectos pilotos con el objetivo de estudiar como la IS podria
legar a ser un enfoque viable en la implementacion de estrategias eficaces de promacién de
l2 salud. Este informe ofrecera una sintesis de las principales lecciones aprendidas hasta la
fecha tras esos esfuerzos.

Este informe se nutre en gran medida de la Iniciativa de Verona Inversion en favor de la sa-
lud: el contexto economico, social y humano {http://waw.who.dk/Verona/main.htm), desarro-
llada en los tres Gltimos afios por la Oficina Regional de la OMS para Europa.

Introduccidn al enfoque de inversion para la salud

A lo largo de la historia, los principales avances en la salud de la poblacion han surgido prin-
cipalmente de mejoras sociales y econdmicas que también promueven |a salud (18); y vice-
versa: las poblaciones mas saludables pueden contribuir de forma mas productiva al desa-
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rrollo en general, necesitan menos servicios sociales de salud v asistencia social, tienen mas
capacidad de prestar apoyo a su comunidad, y evitan acciones que, a largo plazo, dafian su
entorno. Por ello, una inversion en el bienestar y salud de la poblacion también redunda en
beneficios sociales y economicos para toda la comunidad.

La inversion en favor de la salud es un enfoque préctico basado en estos factores. Se apoya
en el razonamiento de que lo ideal es utilizar los recursos de forma que se logre, tanto ata-
car las principales causas de la enfermedad, de forma plausible, efectiva y ética, como im-
pulsar los objetvos de desarrollo econémico y social.

Las dreas de prioridad social y econdmica (como la educacion, el mantenimiento de salarios
dignos, directrices que afectan al dmbito laboral, la vivienda, el transporte, la agricultura y
las comunicaciones), asi como las iniciativas privadas, tienen un profundo efecto sobre la sa-
lud. Los gobiernos poseen gran potencial para mejorar o empeorar la salud de la poblacion
mediante decisiones normativas en dichas areas, lo que también se aplica cada vez mas al
sector privado. Si las politicas publicas o iniciativas privadas son equivocadas, se puede infli
gir un dano serio a la salud. El enfoque de inversion para fa salud ofrece medidas practicas
para prevenir tales situaciones, al fomentar una economia y sociedad sélidas, con mejoras
en salud que son equitativas, sostenibles y que fortalecen a la poblacion.

Por ello, el enfoque de inversion para la salud requiere de nuevas formas de liderazgo. El Ii
derazgo en acciones para promover la salud no puede provenir Gnicamente del sector sani-
tario, sino que debe basarse en la capacidad de construir alianzas fuertes entre diversos
sectores, tales como salud, la prestacion de servicios sanitarios, desarrollo social, y desa
rrollo economico sostenible.

Segun Kickbusch (20), para desarrollar una estrategia de promocion de la salud convincente
y solfida hay que responder por lo menos a tres preguntas claves:

> ;Donde se promueve y mantiene |2 salud en una determinada poblacian?
> {Qué inversiones y estrategias producen los mayores beneficios de salud para la poblacion?

> ;Qué inversiones y estrategias contribuyen a reducir las desigualdades en salud y cain-
ciden con la proteccién de los derechos humanos?

Estas preguntas constituyen la esencia del enfoque de la inversion en favor de la salud (77).
Dicho enfogue también plantea y trata de responder a una cuarta pregunta: ;qué inversiones
contribuyen al desarrollo econdmico y social de forma equitativa y sostenible y producen un
alto beneficio para la poblacion en general? (76).

Casi ninguna de las reformas del sector sanitario actualmente en marcha en muchos pai-
ses del mundo aborda con rigor estas cuatro preguntas (77, 45). La inversion para la sa-
lud es un intento practico de contestarlas mediante |3 identificacion de las caracteristicas
normativas pertinentes, la consideracion de los factores que pueden promover o inhibir
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cambios normativos, la evaluacion de las opciones que benefician tanto a la salud como a
las politicas normativas de un sector concreto, y la planificacion de un proceso politico
para lograr los necesarios cambios legisfativos, normativos, financieros, institucionales y
educativos (76). La optimizacion de los efectos del desarrollo sobre la promocion de la sa-
lud requiere que se implique tanto el sector publico como el privado en iniciativas que
afectan a ambitos como la educacion, el trabajo, los salarios, la asistencia sanitaria, la vi-
vienda, la agricultura y el transporte.

Como enfoque para promover |a salud de la poblacidn, la inversion para la salud esta fun-
damentada en las observaciones, teorias y comentarios sobre la salud, el bienestar social
y el desarrollo sociceconomico publicados a lo largo de los ultimos 20 afos. Durante las
Ultimas tres décadas, muchos autores han expuesto una tesis compartida: la salud de una
poblacion es determinada, basicamente, por politicas publicas y factores sociales, demo-
graficos y economicos que estan fuera del cometido tradicional de |z medicina o, incluso,
de la Salud Publica (3, 4, 6, 8, 9, 13, 15, 34, 37, 39, 41, 48). Considerados en su con-
junto, estos estudios proporcionan las pruebas y un marco coherente que exige una reeva-
luacion y renovacion del papel de la Salud Pablica. La Carta de QOttawa (60) proporciona
una base para reevaluar las prioridades en Salud Publica y reorientar sus estrategias para
englobar la promocion de la salud. La inversion para la salud es clave para poner en mar-
cha tal reorientacion (76). Este enfoque fue debidamente resaltado en |a Declaracion de la
Conferencia de 1997 en Yakarta (68).

En mayo de 1998, Iz Asamblea Mundial de la Szalud declard: “afirmamos nuestra voluntad de
promocionar la salud mediante un analisis de los determinantes y prerrequisitos basicos para
la salud." EI maximo objetivo del desarrollo economico y social es la salud vy el bienestar de
las personas. La salud es un recurso social y personal que necesita ser fomentado - necesi-
ta inversion. Si invertimos en alternativas que garantizan la salud y bienestar, también contri-
buiremos a crear beneficios econémicos y sociales para la sociedad enterz (76). A la inver-
sa, no todas las inversiones economicas y sociales promueven la salud (61, 66, 70). La
clave esta en identificar aquellas que si lo hacen.

Debemos de prestar atencion a la naturaleza de las contribuciones directas e indirectas que
la inversién en salud supone para el desarrollo economico y social, porque no son triviales.
La salud es tanto un producto como un recurso para el desarrollo economico y social. Esta
relacion habla por si misma, pero no se defiende sola. Hay que forjar enlaces practicos entre
la inversion para la salud y el desarrollo econdmico y social. Una de las funciones mas criti-
cas de la practica de invertir para la salud consiste precisamente en exponer esas necesida-
des y construir esos enlaces, mientras la rendicion de cuentas forma uno de los aspectos
mas impartantes de la evaluacion de las inversiones en salud.

En algunos contextos, la inversion para la salud exigira cambios significativos en las politi-
cas, algo que puede requerir grandes esfuerzos financieros, institucionales, humanos, nor-
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matvos o educativos. Lograr y gestionar esos cambios forma una parte esencial de la prac-
tica de invertir para la salud.

En resumen, la inversion en favor de la salud es un intento deliberado de abordar las princi-
pales “causas” de la salud, de forma plausible, efectiva y ética, con la actuacion conjunta del
sector de atencion a la salud y otros sectores de la sociedad (40, 76). El enfoque consiste
en desarrollar politicas y programas basados en, y dirigidos a, los principales factores deter-
minantes de |a salud, que estan relacionados en su mayor parte con factores econdmicos y
sociales {73). Por consiguiente, es fundamental estimular y lograr el interés propio de otros
sectores sociales relevantes. Cambios positivos para la salud deben de ser facilitados tanto
a nivel individual como a nivel comunitario. Estilos de vida y sus determinantes estructurales
deben ser abordados con ética y credibilidad, basandose en la abundante evidencia cientifica
disponible. Por lo tanto, jhay que modificar condiciones de vida insaludables y no solo facto-
res de riesge! De hecho, las condiciones de |a vida influyen mucho en los patrones de com-
portamiento que luego determinan estilos de vida. Cuando se abordan y se modifican ciertas
condiciones daninas para la salud, como la pobreza, las desigualdades y la exclusion social,
muchos factores de riesgo, como el abuso de alcohol, disminuyen.

Factores sociales y econdmicos determinanies de la salud. Qué dice la evidencia

Hasta muy recientemente la practica de la Salud Pdblica (incluida la variedad y seleccion de
las intervenciones de salud) se ha basado casi exclusivamente en pruebas de epidemiologia
médica (60, 68), prestande mucha menor atencion al efecto del desarrollo economico y so-
cial en |z salud de la poblacion. Todavia no esta ampliamente aceptada la idea de que para
asegurar un beneficio sostenible las decisiones de Salud Piblica tienen que estar profunda-
mente ligadas a objetivos sociales y economicos mas amplios. Sin embargo, hay una cre-
ciente base de literatura convincente sobre la relacion entre el desarrollo econdmico y la sa-
lud (11, 12, 21, 30, 31, 33, 34, 41, 43, 44, 56).

Lecciones adquiridas del pasado

El continente europeo ha registrado un cambio dramatico en los dltmos 150 afos en cuanto
a los perfiles epidemiologicos de las enfermedades. Mucho se ha publicade sobre el hecho
de que las naciones industrializadas mas avanzadas de Europa {asi como del mundo entero)
han experimentado una reduccion en el tremendo costo en vidas v salud que suponen enfer-
medades infecciosas como el colera, la poliomielitis, la tuberculosis, etc. Se trataba de epk-
demias que afectaban tipicamente a las poblaciones en las etapas iniciales de la urbaniza-
cion (33). Basandose en datos de Inglaterra y del Pais de Gales (si bien se han abtenido
resultados similares de estudios realizados en ofros paises europeos), McKeown (34) confir-
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ma que la reduccion de las tasas de mortalidad a la mitad (de 23/1000 en 1851 2 11/1000
en 1980} y la duplicacion de la esperanza de vida (para las mujeres: de 40 afios en 1840, a
76 en 1980; y para los hombres: de 43 a 70 afios) se explica por la reduccion en las causas
infecciosas de muerte, debido a mejoras en el medio ambiente (como la introduccion de me-
didas de saneamiento), las condiciones de vida (mejor vivienda y nutricion, etc.), y otros fac-
tores relacionados con el desarrollo social y econoémico (por ejemplo mayor ingreso familiar).
Los descubrimientos médicos, como las vacunas y los antibidticos, llegaron después de la
Segunda Guerra Mundial, y para entonces ya habia tenido lugar la principal reduccion en las
tasas de mortalidad (35).

En los paises desarroilados la reduccion en las pandemias de infecciones durante los si-
glos XVIIl y XIX se debio mas a mejoras sociales, econdmicas y ambientales que a los
avances de la ciencia médica (34), que fueron pocos, paulatinos y llegaron demasiado tar-
de para ser responsables de los cambios en la salud y la tipologia de las enfermedades.
Las implicaciones normativas de este conocimiento no se han considerado en toda su ex-
tension. No cabe duda de que dicha reduccion en mortalidad esta fuertemente ligada a
mejoras en las condiciones de vida y trabajo, como resultado del desarrollo econdmico y
social (14, 33, 34, 35, 41, 43, 79),

El argumento de que la reduccion en las tasas de mortalidad y la disminucion de las pande-
mias en los dos Gltimos siglos han sido debidas a cambios en el medio ambiente, &l estado
de nutricion de |2 poblacion, el abastecimiento de agua limpia y a un saneamiento eficaz, en
lugar de a una intervencion medica especifica, no resta importancia al papel de los profesio-
nales de la salud en dichos logros. En muchos casos fueron los médicos quienes observaron
2 refacion entre la enfermedad y la nutricion, el abastecimiento de agua, el saneamiento y la
pobreza, y obligaron a las autoridades a tomar medidas (46,47). Las profesiones sanitarias
han desempenado y desempenan una funcion importante en cambiar la tipologia de las en-
fermedades, pero es importante reconocer que las acciones para combatir o eliminar las en-
fermedades son con frecuencia intervenciones de orden social, econdomico o ambiental.

Lecciones adquiridas del presenle

Volviendo a nuestros dias, existen una serie de estudios recientes que se centran especificamen
te en el tema del desarrollo econdmico y social como elemento esencial de los factores determi-
nantes de fa salud (8, 9, 13, 31, 35, 48, 53, 54, 56). Varios de ellos sefialan que los signos tem-
pranos del deterioro en la salud de la poblacion vienen dados generalmente por cambios en su
condicion social, econdmica y ambiental (ver por ejemplo: 23, 48, 50, 56, 57,58).

A nivel nacional, se observa una relacion demostrable entre el desempeiio econdmico, la dis-
tribucion del ingreso y el estado de salud, lo que tiene importantes implicaciones en cuanto a
la formulacicn de politicas sociales y econémicas. Cuanto mayor son los ingresos promedios
per capita de un pais, y mas equitativa la distribucion de los ingresos, mayor la probabilidad
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de que su poblacicn disfrute una vida larga y sana (61, 64). Los patrones de salud materna
infantil con frecuencia reflejan las tendencias econdmicas en su conjunto. Por ejemplo, se ha
observado que las penurias econdmicas se acusan en las tasas de mortalidad de nifios y lac-
tantes. Los estudios de los paises en desarrollo revelan que un aumento del 10% en los in-
gresos per capita redunda en una caida del 3,5% en las tasas de mortalidad infantil (57). Se-
gtn el Banco Mundial, este célculo refleja la repercusion global del ingreso sobre la salud, lo
que incluye el efecto directo de los ingresos (por ejemplo el consumo alimentario) y factores
indirectos que dependen a su vez del ingreso {como el acceso a agua potable y saneamien
to, la disponibilidad de atencion a la salud, etc.). El informe del Banco Mundial indica asimis-
mo gue un aumento de 10% en los ingresos reduce la mortalidad de los lactantes entre un
1% y un 2% en Nigeria, Sri Lanka, Tailandia y varios paises latinoamericanas, y entre 4 y 8%
en Costa de Marfil y Ghana.

En la actualidad se dispone de pruebas abrumadoras de que gran parte de las enfermeda-
des y muertes en nuestros dias (y por ende las posibilidades de promocion de la salud) tie-
nen sus raices en el tipo predominante de desarrollo econdmico que existe, y estan liga-
das a factores sociales (8, 9, 11, 12, 13, 30, 48,53). En general, si el desarrollo
econdmico conlleva una reduccion en la desigualdad social, no dana el medio ambiente y
eleva el capital social, tendra una repercusion positiva en una amplia gama de indicadores
sociales y de salud. Tanto en los paises desarrollados, como en los que estan en vias de
desarrollo, el nimero de personas en condiciones de pobreza constituye una causa parti-
cularmente importante de las desigualdades en la salud; y en todas las sociedades los in-
gresos y la condicion de la mujer tienen un efecto importante en la salud de |a poblacion.
Las politicas que aceleran el crecimiento del ingreso familiar, reducen la pobreza y amplian
las oportunidades (especialmente para las nifias), contribuyen a mejorar la salud, particu-
larmente en los paises mas pobres (57),

En su libro Sociedades Insalubres (Unhealthy Societies), Wilkinson confirma lz necesidad de
poner de relieve la situacion econdmica y social para poder entender mejor sus efectos so-
bre la salud (56). Es un estudio sumamente interesante que analiza datos de varios paises
europeos, los Estados Unidos y Japon. Las principales lecciones de la obra pueden resumir-
$8 Como Sigue:

> Una vez que se supera cierto nivel de riqueza, no son necesariamente las sociedades
mas ricas las que fienen mejor salud, sino las que exhiben las menores diferencias de in-
gresos entre ricos y pobres.

> La desigualdad econémica conlleva cargas economicas, sociales y psicologicas que re-
ducen el bienestar de la sociedad en su conjunto.

> Mo hay razon para tener que optar por mayor igualdad o crecimiento econdmico, sino
que 2l mejorar el funcionamiento de la economia y la sociedad, |a inversion en “capital
social” eleva la eficiencia de la economia.
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La distribucion de los ingresos es importante, no solo para la salud sino también para la co-
hesion social. Las sociedades donde existen altos niveles de desigualdad en los ingresos
tienden a tener niveles mas altos de delitos violentos. La privacion causa estrés y penurias
economica, reduce la capacidad de las personas para cumplir con sus responsabilidades y
contribuye a producir trastornos psicologicos; pero la desigualdad en los ingresos también
debe considerarse desde un punto de vista mas amplio, que tiene en cuenta la disponibilidad
de bienes sociales (como la educacion gratuita) entre los sectores de menor nivel econdmi-
co de la poblacion.

Las sociedades con instituciones que funcionan bien y comunidades civicas bien desarro-
lladas disfrutan de cohesion social. Al reducir la desigualdad en el ingreso y mejorar el ni-
vel de vida de toda la poblacion, la sociedad en su conjunto puede crear y participar en re-
des sociales a través de una variedad de organizaciones, fines y actividades civicas.
Cuando aumentan las desigualdades, las brechas sociales se vuelven mas profundas. Las
sociedades que aplican politicas mas equitativas con frecuencia tienen tasas de crecimien-
to economico mas rapido y mejores niveles de salud. El costo de la desigualdad no conlle-
va ningdn beneficio econdmico, sino que impone una considerable carga y reduce la com-
petitividad de toda la sociedad (70).

Hoy en dia existe una proporcion creciente de personas en condiciones de pobreza en muchas
partes del mundo. El alto crecimiento econdmico, junto con el aumento en el desempleo, la in-
seguridad laboral y los trabajos mal remunerados llevan a una creciente desigualdad de ingre-
sos e inequidad social (54,56). Los cambios en las condiciones de vida y la mayor variedad de
estructuras familiares (familias con un solo padre o madre, padres divorciados, familias que vi-
ven parte del tiempo separadas por razones laborales, etc.) son una realidad cada vez mas fre-
cuente en |2 mayoria de los paises. El enfriamiento del mercado de trabajo y la fragilidad de las
redes de apoyo familiar y social dan lugar a mayores porcentajes de nifios en peligro de vivir
en la pobreza (90). Sabemos que todo ello tendra serias consecuencias en cuanto al deterioro
de |a salud a corto y larga plazo. A no ser que se disefien politicas intersectoriales decisivas y
coordinadas, concebidas especificamente para combatir este fendmeno, v a no ser que se
apliquen de forma efectiva, sera sumamente mas dificil mantener la salud y, por supuesto, me-
jorarla (77). Hay mucho en juego si tales estrategias no se aplican.

Un estudio realizado por Cornia (8, 9) explora las razones de la crisis de mortalidad durante
el periodo de transicion (1989-1995) en los paises de Europa central y oriental, Durante los
primeros afos de la reforma, la esperanza de vida al nacer se redujo en 12 de los 16 paises
en el caso de los hombres, y en 10 de los 16 para las mujeres. En todos estos paises, la es-
peranza de vida en 1995 continuaba siendo inferior a la de 1989. En los afios noventa, la
mayoria de dichos paises fueron afectados por una baja sin precedentes en su preduccion e
ingreso, un empobrecimiento rapido de grandes sectores de la sociedad, un creciente nivel
de incertidumbre, y una crisis de mortalidad (50). Segin Cornia, entre 1989 y 1994 “el nu-
mero de pobres en la region aumentd en 75 millones, Ia tasa de delincuencia se triplico y el



Capitulo | >>> El arte de vivir y la promocién de la salud K]

numero de muertes adicionales alcanzd los 2 millones, Los cambios en el mercado de traba-
jo fueron igual de drésticos (...). El efecto de estos y otros cambios en la mortalidad ha sido
enorme” (8). Ni las explicaciones populares ni los modelos teoricos pueden esclarecer plena-
mente la crisis de mortalidad que tuvo lugar en esta parte de Europa. Existen cada vez mas
pruebas de que se debio en gran parte al estrés psicosocial generado por un proceso de re-
estructuracion sin apoyo, guia o control, cuyas caracteristicas y ritmo fueron dictadas (y con-
tiniian siéndolo en muchos casos) por mercados sumamente imperfectos e instituciones to-
davia debiles (8, 9, 70).

Principios para el desarrollo de estrategias

La inversion para la salud esta fundamentada en unz serie de principios esenciales:

> Un enfoque centrado en la salud

El ohjetive es desplegar una accion eficaz para atacar las causas que deterioran la salud y
crear oportunidades que eleven la salud de la poblacion. Si bien es cierto que mejorar la
salud no siempre sera el objetivo principal de las politicas que se apliquen, sigue siendo
importante evaluar el impacto sobre fa poblacion (positive y negativo) de las decisiones to-
madas respecio a las politicas publicas y las estrategias de desarrollo e inversion, espe-
cialmente si tienen repercusiones econamicas y sociales, El desarrollo economico puede
servir para mejorar la infraestructura social y |a salud de las personas, por lo gue deben
hacerse inversiones que contribuyan a mejorar la salud.

> La implicacidn total del piblico

Para realmente implicar al publico, cuya salud se ve afectada por decisiones normativas,
hay que ir mas alla de los tradicionales procesos electerales y consultivos. Deben existir
nuevas oportumidades para la participacion deracratica formal y completa a todos los ni-
veles politicos, respectando las diferencias de sexo, edad y raza, como lo exigen los prin-
cipios de justicia social.

> \lerdadera colaboracién inlersectorial

Hay que tener en consideracion la importancia para la salud de las decisiones y las accio-
nes que surgen en sectores como la agricultura, la educacion, las finanzas, la vivienda, los
servicios sociales y el empleo. Para poder adoptar una estrategia sensata y eficaz es ne-
cesaria la participacion activa de todos ellos, con lo que se lograra la sinergia necesaria
para mejorar la salud de la poblacion.
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> Equidad

La estrategia de la OMS para garantizar la salud a nivel mundial se basa fundamentaimen-
te en lograr mayor igualdad sanitaria entre paises y en el seno de los mismos. Esto impli-
ca que todas las personas tengan las mismas oportunidades para desarrollarse y mante-
ner su salud, mediante una distribucion mas justa de los recursos que refuercen la salud.

> Sosienibilidad

La sostenibilidad, en la forma en que se usa en este contexto, tiene un doble sentido: indi-
ca, en primer lugar, el deseo de crear un proceso de inversion en favor de la salud dura-
dero y fuerte y, en segundo lugar, que las inversiones y los recursos sean administrados
de forma que no comprometan la salud y el bienestar de las generaciones futuras.

> Una amplia base de conocimientos

El desarrollo y la ejecucion de planes y politicas que contribuyan al logro de las metas de
inversion para la salud no pueden basarse exclusivamente en informacion técnica, sino
que tiene que tener en cuenta las aspiraciones y cbjetivos de la comunidad. El conock-
miento que se use a este respecto debe incluir Iz opinion y apreciacicn de la comunidad,
ademas de datos de investigacion y ofras fuentes de informacion "cientifica”,

Las ideas que apoyan estos principios no son nada nuevas, e intuitivamente sabemos que
son correctas; pero los paises y regiones del mundo que aplican sistematicamente estos
principios en decisiones para mejorar la salud de sus pueblos son pocos o ninguno,

La aplicacion de estos principios requiere una estrategia que combine el esfuerzo concer-
tado de una variedad de actores a todos los niveles del gobierno y la sociedad. Para que
la estrategia tenga éxito, debe incidir sobre los sectores de atencion a la salud, servicios
sociales, educacion, medio ambiente y desarrollo econémico y sacial, entre otros. Es im-
prescindible que existan iniciativas publicas y privadas, con los medios de comunicacian,
las organizaciones no gubernamentales, etc, para preservar los derechos humanos, asi
como la cohesion y la justicia social (59, 60, 64, 66, 69). Dados los intereses tan diversos
en juego, una esirategia para promocionar la salud tiene que ser intersectorial, involucran-
do a diversos niveles (local, regional, nacional y a veces supranacional) en la formulacion
de politicas economicas y de desarrollo social, asi como logrando cambios mediante una
amplia gama de recursos (educativos, legislativos y fiscales). Para poder influir de forma
tan amplia e integral sobre tantos y tan diversos sectores de la sociedad, los que quieren
promover la salud tienen que ofrecer alge a cambio a dichos grupos o sectores. El enfo-
que de inversion para la salud hace precisamente eso; ademas de mejorar la salud, gene-
ra mayores beneficios que redundan en una mayor prosperidad socioeconomica para el
pais, la region o la comunidad en su conjunto.
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Metodologias y experiencias practicas

Mencionamos anteriormente que una de las principales dificultades para llevar a la practi-
ca el concepto de la inversion en favor de la salud es pasar de la teoria y los postulados a
la toma de decisiones y su aplicacion. Esta seccion presenta de forma resumida lz serie
de herramientas disenadas, aplicadas y perfeccionadas en diversos proyectos de demos-
tracion de la inversion en favor de |2 salud, llevados a cabo por la Oficina Regional de la
OMS para Europa. Durante todo este proceso, la OMS recibio |la cooperacion de una am-
plia gama de paises e instituciones, y entre ellos es importante resaltar el apoyo recibido
de la Oficina para la Administracion Publica (Office for Public Management), Las experien-
cias adquiridas a través de estos proyectos confirman que para lograr que la inversion en
favor.de la salud sea una realidad, se necesitan metodologias, herramientas, y procesos
de formulacion de politicas que puedan:

> Evaluar las estructuras, sistemas y procesos de un pais, region o area local teniendo en
cuenta las oportunidades presentes y futuras (tanto dentro como fuera del sector de sa-
lud), identificando los que promuevan u cbstaculicen la salud de la poblacion junto con
las formas de mejorar dicha infraestructurg;

> Definir los elementos esenciales de una estrategia para mejorar |a salud de la poblacion
mediante una inversion selectiva, dentro y fuera del sector de salud, gue apoye las prio-
ridades econdmicas y sociales claves;

> Negociar la realizacion de inversiones para la salud con las autoridades politicas y los
principales encargados de |2 toma de decisiones en oiros importantes sectores econg-
micos y sociales.

Esta claro que hay mucho que aprender en lo referente a la eficacia de los procesos de in-
version en favor de la salud. La evaluacion de dichos procesos se dificulta por el hecho de
que las circunstancias economicas y sociales no siempre son las mismas, por lo que la
transferencia y replicacion presenta problemas (24, 25). Solo mediante pruebas practicas
podremos empezar a identificar y ordenar aquellas variables que contribuyan a procesos efi-
caces y buenos resultados en la inversion para la salud. Se necesitan “laboratorios vivientes"
donde observar los procesos de toma de decisiones de inversion, y donde hacer los ajustes
apropiados en los objetivos de las politicas, los apoyos administrativos y logisticos, y 10s pla-
nes de accion. Dichas experiencias practicas deben centrarse, no solo en mitigar o reducir
al minimo el impacto negative de los cambios sociales y economicos, sino en mejorar al ma-
ximo los recursos disponibles para la salud en la comunidad.

Maximizando los recursos para la salud

Desde 1995, la Oficina Regional de la OMS para Europa viene realizando una serie de
estudios pilotos, a peticion de sus estados miembros, en un espiritu de mutuo aprendi-
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zaje sobre la forma de decidir, aplicar y evaluar las inversiones en salud (63, 67, 71).
Estas experiencias han demostrado que es importante tener en cuenta todos los ele-
mentos de promocion de la salud para poder especificar donde se necesitan cambios.
Entre dichos elementos se encuentran las inversiones de las politicas gubernamentales,
los cambios normativos, el fomento de recursos y programas no-gubernamentales, el
fortalecimiento de las infraestructuras y foros de decision que fomentan la salud, la reo-
rientacion de la educacion, la inversion en investigacion, la capacitacion en destrezas
esenciales para la promocicn de la salud, y la mejora del medio ambiente.

Lo esencial para invertir para la salud esta en la identificacion y fortalecimiento de los re-
cursos disponibles. Lo que ocurra después - las areas que requieren cambios - depen-
de en gran medida de las circunstancias locales: la voluntad de la comunidad de efec-
tuar cambios gue mejoren sus condiciones de vida, la calidad del entorno fisico, el nivel
de capital social y cualquier otro recurso colectivo que pueda utilizarse para promover la
salud y tener mayor control sobre los factores que determinan la salud de la poblacion.

Pensar en funcian de los recursos para la salud no es algo que surja de forma natural.
L.a mayor parte de las intervenciones para promover la salud de la poblacion deben cen-
trarse en las necesidades o problemas de una poblacion especifica. Aunque las evalua-
ciones contemplan las necesidades sanitarias, el objetivo principal de la inversion para la
salud no es la reduccion de dichas necesidades, sino una elevacién del estado de salud
y los potenciales recursos para la salud (figura 1), ;También se trata de medir el grado
de la eficacia en mejorar salud o reducir la necesidad de atencion sanitaria!

Supongamos que el nivel de necesidad de una comunidad es A (en el eje que indica la
necesidad). En dicho nivel, el tipo y el grado de inversion a favor de la salud depende de
los recursos de |a comunidad, que pueden ser bajos (B} o altos (C).

Si la estrategia que se elige no tiene ningun efecto en la necesidad (por ejemplo, un
cambio de B a B,), los indicadores epidemiologicos tradicionales, u otros basados en ne-
cesidad, podrian sugerir que la estrategia de promocion de la salud no ha dado resulta-
do en absoluto, pero en realidad mediante esta estrategia se estan aumentando los re-
cursos de la comunidad para mejorar la salud. De igual manera, si la condicion inicial de
una comunidad es C y, como resultado de una estrategia dada pasa a C., una evaluacion
convencional basada en necesidades podria sugerir que no se ha registrado efecto algu-
no, cuando en la practica C, es algo peor en términos generales que la situacion inicial
C. Asimismo, si una comunidad pasa de C a D, D no representa necesariamente una si-
tuacion mejor, porgue la reduccion en la necesidad va acompafada de un recorte en los
recursos para la salud.

Una evaluacion de inversiones para la salud implica |2 blisqueda e identificacion no solo
de reducciones en las necesidades, sino de la maximizacion de recursos. Este fipo de
evolucion también ayuda a identificar diversas estrategias de promocion de la salud
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cuando un pais, region o comunidad local se sitia en diferentes cuadrantes del diagra-
ma de necesidades y recursos (ver figura 1),

Recursos Altos
I para |a salud 11
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Figura 1, Necesidades y recursos para la salud

Mapa de ganancias en salud: El proyecto piloto de Treniino Alto

La mayoria de las comunidades pueden llegar a un consenso sobre los temas mas importan-
tes gue afectan su salud y su percepcién de bienestar. Los mas importantes suelen ser el
empleo, la educacion, la seguridad y la vivienda, seguidos por el transporte, la limpieza ur-
bana y el acceso a la atencion sanitaria. Sin embargo, en la mayaria de los casos no es sen-
cillo pasar de un acuerdo general sobre los temas de relieve a la estrategia que debe adop-
tarse, y es precisamente esta decision practica la que reviste crucial importancia en el
enfoque de inversion para la salud. Un “mapa de ganancias en salud" (figura 2), u otras for-
mas de documentar la repercusion de politicas sociales, iniciativas privadas, reglamentos y
programas, puede establecer una base de comparacion y un sistema permanente de audito-
ria de cuentas (62,75).
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Figura 2, Mapa de ganancias en salud

Pueden aplicarse diversas metodologias para crear un mapa de ganancias en salud de una
comunidad o zona geografica especifica, incluidos los métodos normales de evaluacion de
repercusiones sobre la salud (1, 28, 40), analisis de politicas (5, 29, 42, 49, 51,52, 56) y
simulaciones (32). También puede recopilarse informacion de importancia si la comunidad
participa en la evaluacion, para lo cual se ha demostrado que las tecnicas de grupos no-
minales (o por categorias), los grupos focales y otros meétedos resultan valiosos (2, 10,
26, 27, 74).

Estas técnicas son particularmente dtiles para plasmarse en un “esquema de ganancias en
salud” que identificara las politicas de diversos sectores que pueden contribuir a2 la salud.
Con frecuencia hay que sopesar las diferentes opciones de la inversion en favor de la sa-
lud ateniéndose a diversos criterios. La figura 3 muestra un esquema basado en cuatro
criterios (C, a C.) elegidos para la evaluacion de dichas opciones. En el proyecto piloto los
criterios fueron:

> La equidad;

> La sostenibilidad de las mejoras en salud;

> El fortalecimiento de la capacidad de accion de la pablacion;
> Los recursos generales que se necesitan,

Se usaron las técnicas mencionadas anteriormente para sopesar la importancia relaliva
acordada 4 los criterios por los diversos segmentos de la comunidad, los encargados de la
formulacion de politicas y otras partes directamente interesadas.



Capitulo | >>> El arte de vivir y la promocion de la salud 4

Serviclos
S. de salud S sooiakes Educacion Transporie Vivienda Entarna tisico

GRUPD 1
Promecidn de una juventud saludable

GRUPO 2
Pramocitn g2 un envejecimiento saludable

Figura 3. Matriz de oportunidades para la Inversion

El marco de la negociacion: El proyecto piloto de Valencia

Los sectores de formulacion de politicas no estan esperando pacientemente a ser reforma-
dos o asesarados por los expertos en salud {21). Tiene que existir suficiente incentivo (o si
no habra que crearlo} para que un area normativa refuerce su impacto sobre la salud, y para
alentar el intercambio de informacion y exploracion de las diversas opciones que mejor se
ajustan a la cultura organizativa de dicho sector sin tener consecuencias negativas (como
mayor costo, pérdida de empleos, o conflictos jurisdiccionales).

Estas lecciones fueron puestas de relieve en un proyecto piloto llevado a cabo en el sur de
Espana por la Oficina Regional de la OMS para Europa, en cooperacion con el Instituto Valen-
ciano de Salud Piblica y la Comunidad Autonoma de Valencia (65). El objetivo principal del
proyecto piloto fue explorar la posibilidad de establecer alianzas para la inversion para la sa-
lud con sectores esenciales para el desarrollo econdmico, social y sanitario de |z region va-
lenciana. Los sectores identificados con este fin fueron los de salud, turismo (que constituye
un porcentaje importante del PIB de la region) y agricultura {un sector histéricamente muy
importante en términos de la cultura y la produccion de la region, y uno de sus principales pi-
lares economicos, incluso en la actualidad).

salud
c A
- ] -
L]
- SRR e 1
agricultura turismo

Figura 4. Alianzas para la inversion en salud en sectores esenciales
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El proyecto identifico las metas y decisiones normativas compartidas (D) que redundaran
en beneficio para los tres sectores (figura 4). No es posible establecer un programa co-
mun para invertir para la salud solo mediante la bisqueda de soluciones beneficiosas en
todos los aspectos (es decir, las D). Otras decisiones importantes también se pueden
tomar bajo el enfoque de invertir para la salud, pero en un contexto de politicas negocia-
das. Es decir, que el sector de salud estara dispuesto a apoyar las decisiones B, relati-
vas por ejemplo a incentivos financieros, para promover el turismo rural (o que beneficia
tanto al sector agricola como al turistico, sin tener impacto sobre la salud), siempre que
el sector agricola apoye las decisiones A {reduccion de la congestion y la contaminacion
urbana, por ejemplo), lo que beneficia a la salud y al turismo: y el sector turistico apoya-
rd las decisiones de tipo C {como la reduccion de los accidentes y la mortalidad en zo-
nas rurales y agricolas), que benefician a la agricultura y la salud.

Los sectores que establecen las politicas sociales tienen a su disposicion numerosas he-
rramientas y técnicas, si estan dispuestos a reconsiderar sus prioridades de desarrollo
para establecer nuevas metas compartidas, con abjeto de crear un programa comun de
inversion para la salud. Entre dichas herramientas se encuentran la evaluacion de opor-
tunidades, el analisis de situaciones conflictivas, modelos de caracteristicas multiples,
evaluaciones por las partes interesadas y simulaciones institucionales y de comporta-
miento {16, 17, 19).

Evaluaciones nacionales para inveriir en salud

La Oficina Regional de la OMS para Europa ha llevado a cabo evaluaciones de la inver-
sion para la salud a nivel nacional en Eslovenia, Hungria, Rumania y Malta; otros paises,
tanto de la Europa occidental como de la oriental, han pedido ser objeto de evaluacio-
nes similares. De hecho, el interés se extiende en la actualidad mas alla del continente
europeo.

A peticion del ministerio de salud o del parlamento de un pais, el servicio de evaluacién
de la OMS proporciona un equipo internacional de técnicos expertos en las areas de
prioridad indicadas por el pais solicitante, para evaluar la situacion y presentar un infor-
me a dichas autoridades ministeriales o parlamentarias, sobre lo siguiente:

> La estrategia necesaria para mejorar el estado de salud de la poblacion:
> Las posibilidades de inversion para la salud en el estado miembro;

> La infraestructura que se necesita para establecer, apoyar y mantener la inversion
para la salud.
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La evaluacion consta de tres partes:
1. La situacion general del pais.

2. Un andlisis de cada sector (por ejemplo, la indusiria y el comercio en su conjunto; los
servicios financieros; el turismo y la industria de restauracion; la agricultura, la horticul-
tura; la industria alimentaria; el transporte; la educacion; la atencion a la salud; los me-
dios de comunicacion) y las opciones normativas a tener en cuenta en las consideracio-
nes intersectoriales.

3. Cuestiones estructurales, de corganizacion, intersectoriales e institucionales.

Los dos primeros temas se presentan en funcion de los puntos fuertes y débiles obser-
vados en la practica actual de la inversion para la salud, seguida de una evaluacion de
las oportunidades y riesgos de cara al futuro. El tercer tema se refiere tanto al desarro-
llo sectorial como intersectorial (78). Cada parte de la evaluacion identifica fas oportuni-
dades de promover la salud de forma mas eficaz, mediante caracteristicas claves en las
politicas de desarrallo economico y social, y oportunidades de mejorar dicha promocion
con la inversion para la salud.

La tercera parte de la evaluacion requiere mayor explicacion. El informe sobre cuestio-
nes estructurales, de organizacion, intersectoriales e institucionales se concentra en si
existe un ambiente normativo lo suficientemente propicio para la inversion para la salud.
Para facilitar la inversion para la salud, el contexto normativo debe tener y mantener:

> Formulacion de politicas por consenso, basadas en el enfogue de invertir para la sa-
lud {especialmente, compromisos gubernamentales sostenibles a medio y largo pla-
zo} y con &l apoyo sistematico (con informacion actualizada y fiable) proporcionado
por el parlamento y otras entidades implicadas en la formulacion de politicas.

> Una infraestructura totalmente acorde y con capacidad suficiente para apoyar la for-
mulacidn y aplicacion de politicas.

> El enfoque apropiado y la necesaria capacidad a nivel nacional y regional.

> Pruebas basadas en las practicas locales de promocion de la salud.

> Incentivos para el establecimiento de alianzas a todos los niveles.

> Realizacion de encuestas, investigacion y evaluaciones con conocimientos técnicos.

> Educacion y capacitacion para todos los aspectos de las actividades de promocion
de la salud, y en especial para defender y promover la causa, mediacion, participa-
cion comunitaria y fortalecimiento de la capacidad de accion de la poblacion.

> Recursos a largo plazo, usados de forma flexible y sostenible,



a4 Carderanciz > Incrementando las inversicnes para la s2ud: logres alcanzados

Al evaluar la capacidad de un pais, region o area local para abordar estos temas, pue-
den utilizarse herramientas metodologicas como el “punto de referencia de Verona” (Ve-
rona Benchmark) (72).

En estas evaluaciones nacionales las principales recomendaciones para las autoridades
del pais {gobierno o parlamento) se refieren a temas fundamentales de desarrollo social,
ecendmico y sanitario, y generalmente han incluido lo siguiente:

1. Asesoramiento al gobierno y al parlamenta sobre el modo de formular una estrategia de
inversion para la salud; el papel desempedado aqui por el parlamento es fundamental a
la hora de garantizar la sostenibilidad de politicas y hay que fomentarlo, aunque esle
asesoramiento no siempre es bien recibido por los gobiernos.

2. Recomendaciones sobre deficiencias concretas en la infraestructura existente de pro-
mocion de la salud, y los pasos que se necesitan para corregirlas. Al centrarse en |a ta-
rea desde una perspectiva integral que contempla todos los sistemas, se recomiendan
cambios estructurales basados en sdlidos analisis de funciones, con objeto de adaptar
y modificar, siempre que sea posible, y sélo sugerir nuevas estructuras cuando la adap-
tacion no resulte factible.

3. Procedimientos para establecer medios de financiacion seguros y solidos a largo plazo
para la inversion para la salud.

4. Planes para disenar y ejecutar medidas sélidas para el desarrollo y despliegue del ni-
mero de personas debidamente capacitadas que se necesite para aplicar con éxito la
inversion en favor de la salud.

5. Asesoramiento sobre la necesidad de asegurar que las recomendaciones seialadas
cuenten cen el compromiso politico de los distintos partidos para que puedan aplicarse
de forma sostenible.

La evaluacion de inversiones para la salud tiene por fuerza que ser totalmente integral y basa-
da en los sistemas (78). Se centra en el desarrollo econdmico, social, y sanitario del pais en su
conjunto. Las funciones del sector sanitario y los sectores no-sanitarios estan consideradas
como un solo sistema. Se evalia de forma sistemnatica la integridad, fuerza y el potencial futu-
ro de ese sistema {figura 5) y tras esa evaluacion se formulan recomendaciones (en ambitos
como los educativos, fiscales, reguladores, administrativos, organizacionales y legislativos)
para futuras estrategias, junto con los tipos de inversion e infraestructura de apoyo.

De esta manera, la estrategia recomendada estd cuidadosamente ligada al programa global
de desarrollo econamico y social para cada pais. Por ejemplo, un pais que tiene el potencial
para explotar el turismo con un alto valor afadido, pero que arrastra un legado de industrias
pesadas que han dafiado el medio ambiente y perjudicado el turismo de masas, tiene que ha-
cer ciertas concesiones. Podria apostar por potenciar el sector turistico, algo que generaria
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ingresos mas elevados y mejores puestos de frabajo en ese sector, pero supondria restric-
clones para el sector de la industria pesada, con la pérdida de empleo que eso conllevaria, A
la misma vez, estas concesiones podrian resultar en los beneficios de una mejoria sostenible
en las condiciones del medio ambiente, una mejoria en la seguridad y la salud laboral de los
trabajadores en la industria turistica, y el desarrollo de nuevas destrezas.

turismo y hasteleria

.

serviclos financieros [ agricultura e industria
alimentaria
- e
A .
S " »
industria y INVERSION o
tomercio PARA LA SALUD
- -
L)
» 5 3
medios de comunicacidn aducacion

A

asistencia sanitaria

Figura 5. Evaluacicn de las oportunidades de la inversion en favor de |z salud

La experiencia acumulada hasta la fecha sugiere que, para tener éxito;

> La definicion de los medios de ejecucion tiene que formar parte de la evaluacion de una
inversion para la salud;

> El parlamento tiene que jugar una funcion importante y permanente en el proceso de eje-
cucion, comenzando por el debate del informe de evaluacion tan pronto se publique y
continuando por fijar sus recomendaciones firmemente en el ambito politico;

> Despues de la publicacion del informe, las principales autoridades responsables del dr
seno de normativas para todos los sectores claves del gobierno y la sociedad necesitan
embarcarse en una experiencia de aprendizaje conjunto sobre los principios de la inver-
sion para la salud y los aspectos practicos de su ejecucion sostenida;

> Es esencial que exista estabilidad, tanto en la formulacion de la politica sanitaria, comao
para asegurar la continuidad de sus profesionales de alto rango.

Es probable que haga falta apoyo técnico durante un periodo largo, y sus caracteristicas
evolucionaran conforme los paises van acumulando expeniencias v destrezas en la gjecucion
de estas estrategias, compartiendo entre si sus experiencias.
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Conclusiones. Qué hay que hacer

Si hacemos lo de siempre, recogeremos lo de siempre. La esperanza para la salud segui-
ré siendo tan ansiada como siempre por parte del publico en general. Pero para hacer que
esto funcione, para garantizar que las personas a las que servimos puedan cumplir con
sus aspiraciones, tenemos que mirar mas alld de nuestras fronteras tradicionales 0, Una
vez mas, fracasaremos. Para poder aplicar con eficacia los principios de inversion para la
salud, las formas tradicionales de formular politicas han de cambiar, Haran falta nuevos
compromisos y destrezas para trabajar dentro y, mas importante, fuera del sector sanita-
rio; buscando apoyo en las nuevas herramientas y evaluaciones que se necesitaran,

Cada uno de los proyectos pilotos resefiados en este informe ha demostrado que no de-
bemos subestimar los retos que aparecen cuando trasladamos nuestros conocimientos
sobre inversion para la salud a la préactica. Es gigantesco el paso que hay que dar entre
creer que las conexiones entre la salud vy desarrollo socioeconémico son reales y conse-
guir que otras personas cambien sus formas de trabajar. Es dificil cambiar, y las fuerzas
de inercia son potentes, pero los potenciales beneficios de inversion para la salud son
enormes. ;Como podemos ir preparando el terreno para fomentar practicas de inversion
para la salud? La respuesta es que deben ocurrir una serie de cambios esenciales:

1. Hay que dar prioridad politica a la salud

La salud no puede seguir considerdndose como algo que corresponde a los medicos,
enfermeras, sus pacientes y el ministerio de salud. El compromiso para la inversion para
la salud no puede quedarse en teoria y palabras. Los politicos tienen que comprender
mejor los factores que llevan a la buena salud y la enfermedad, y la forma de lidiar con
ellos. Para los ministerios de salud, ésta es una oportunidad sin igual para tomar las
riendas y defender la causa en el seno del gobierno. Pueden alentar a sus colegas de
otros ministerios a apreciar la pertinencia del programa de salud en su propia esfera de
aclividades e intereses, y ayudarles a desarrollar la destreza politica idénea para que to-
men decisiones que mejoren |z salud.

2. Aparte de la prioridad politica, tiene que haber una clara voluntad de evaluacién
de la gestion y los resultados respecto a las mejoras en salud por parte de todos
los sectores y departamentos

La expresion “Salud para todos es el negocio de todos.” tiene que dejar de ser un cliche.
Al igual que ocurre en el mundo empresarial, hay que exigir responsabilidad por los resul-
tados en el terreno politico. Pero si se exige que los ministros, los legisladores, y los ge-
rentes den cuenta de sus éxitos y fracasos en el mejoramiento de la salud, tiene que ha-
ber maneras mas eficaces de medir la salud. No se pueden exigir responsabilidades, a
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menos que haya formas de medir las mejoras. La mayoria de los paises recopilan datos
sobre mortalidad y morbilidad, pero pocos se centran en indicadores de salud. Por ello, un
proceso de evaluacion exige el desarrolio de sistemas, procesos y herramientas de anali-
sis, para evaluar Iz salud y los efectos que las decisiones legislativas tienen sobre elia.

3. Debe haber un conocimiento piblico de lo que constituye la salud y como pue-
de promoverse y preservarse entre la poblacion

La opinion publica es arrastrada faciimente por los hospitales y la enfermedad. Para que
los politicos puedan tomar las dificiles decisiones que se exigira de ellos, es necesario
que e! publico entienda las inversiones que son necesarias para promover la salud, y
que se comprometa a hacerlas.

4, Potencial para resaltar las inversiones

Siempre hay opciones que compiten entre si cuando se hace una inversion; lo mismo
ocurre con la inversion para la salud. Algunas decisiones puede que sean obvias, y otras
no tanto. Cuanto mas se explore la inversion para la salud, se descubriran mayores op-
ciones. Hay que reconocer que las concesiones mutuas en el desarrolio economico, so-
cial y sanitario son inevitahles, asi como que no todos los interesados que pueden influir
en la salud consideran su mejora como la pricridad esencial. También existe una necesk
dad urgente de implementar procesos de toma de decisiones que permitan a los dife-
rentes sectores de la sociedad entender que es esencial hacer concesiones reciprocas
en sus decisiones.

5. Hay que desarrollar destrezas y capacidades para trabajar con otros sectores
a todos los niveles de la sociedad

Cada sector tiene sus propios intereses, metas, recursos y maneras de trabajar. La ac-
cion comun para mejorar la salud requiere puntos de confluencia: ideas compartidas, re-
cursos, y un lugar de reunion, Estas cosas no ocurren en un vacio; tienen que existir es-
timulos y procesos que retnan a las personas, y otros recursos, para un fin comun,

6. Hay que desarrollar nuevos incentivos

Los sectores no cooperaran entre si simplemente porque alguien diga que es una huena
idea. Deben ver los beneficios para sus propios fines y contar con suficientes incentivos
para llevar a cabo los ajustes normativos que promueven la salud. Puede que se necesi-
ten campanas politicas, beneficios tributarios, o formas especiales de recompensa, y
sin lugar a dudas es necesaria imaginacion y negociacion,
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7. Tener una idea clara de lo que puede lograrse con la inversion para la salud.

No solamente hay que saber lo que es posible a nivel privado o estatal, sino también lo
que las personas y comunidades pueden hacer. Los enfoques de abajo a arriba que movil-
zan los recursos de fa comunidad pueden ser sostenibles, pero necesitan llevarse a cabo
en un contexto favorable.

8. Infraestructura

Puede que se necesiten nuevas infraestructuras para apoyar la inversion para la salud,
pero no pueden aplicarse de forma paralela 2 sistemas anticuados; es mucho més impor-
tante adaptar la infraestructura existente para mantener la inversion en favor de la salud
(véase también el informe técnico titulado Obtencion de una infraestructura para promover
la salud [Securing an Infrastructure for Health Promaotion]).

9. Aprendizaje

Algo crucial para todo lo anterior es la voluntad de aprender |z forma de llevar a cabo la in-
version para la salud. A este respecto, la OMS tiene una funcion singular y fascinante en
facilitar el intercambio de ideas, experiencias practicas y resultados de investigacion entre
todos los paises y gobiernos.
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Ponencias en mesas

Salud y desarrollo sostenible.
La perspectiva del consumidor organizado

> Olga Ruiz Legide
Gabinete técnicojuridice FACUA

La salud y la seguridad aparecen especificamente citadas en el articulo 51 de nuestra Cons-
titucion como dos de los objetivos especificos de proteccian cuyo fomento, desarrollo y
cumplimiento efectivo compete a los poderes publicos. Son garantias que deben proporcio-
narse en defensa de los consumidores y usuarios y de los ciudadanos en general, dando co-
bertura también a la informacion y educacion del consumidor.

Esta especificidad también se produce en el articulo 129A del Tratado de la Comunidad Eu-
ropea (Tratade de Roma). A su vez, el articulo 2 de la Ley General para la Defensa de Con-
sumidores y Usuarios y el articulo 4 de la Ley de Consumidores y Usuarios de Andalucia, en
idéntico sentido, anteponen como derecho basico de los consumidores y usuarios la protec-
cién contra los riesgos que puedan afectar a su salud y seguridad. En sentide similar se
orienta la Ley General de Sanidad, que no solo se centra en la salud individual sino que reali-
za una aportacion a la salud medioambiental, incluyendo actuaciones en €l ambito de promo-
cion y mejora de los sistemas de saneamiento, abastecimiento de aguas, eliminacion y trata-
miento de residuos, control del aire, vigilancia sanitaria y adecuacion de la salud del medio
ambiente en todos los ambitos, incluida la vivienda.

Por su parte, el derecho a un medio ambiente adecuado reconocido en el articulo 45 del Tra-
tado de fa CE ha sido relacionado inmediatamente con el derecho a un medio ambiente salu-
dable, por su refacion con el desarrollo de la persona y por la obligacion impuesta a los po-
deres plblicos de proteger y mejorar la calidad de vida. El articulo 130R del Tratado de
Roma también fija como objetivos en el &mbito del medio ambiente la conservacion, protec-
cion y mejora de la calidad de vida, la proteccion de la salud y la utilizacion racional de los
recursos, entre otros,
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El Principio 1 de la Declaracion de Rio (1992) reconcce que el individuo tiene derecho a una
vida saludable y productiva en armonia con la naturaleza.

Existe por tanto una relacion clara entre consumo y medio ambiente, salud y la seguridad de
las personas que nos lleva necesariamente a un concepto de salud multidisciplinar. Un con-
cepto de salud como bienestar del individuo y de la comunidad, como formas de vida sana,

intimamente relacionado con la proteccion del medio ambiente y la apuesta por un desarrollo
sostenible.

Como establecia fa | Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud reunida en Ot-
tawa el 21 de noviembre de 1986, y recogida en la llamada Carta de Ottawa, las condicio-
nes y requisitos para la salud son: fa paz, la educacion, la vivienda, |a alimentacion, la renta,
un ecosistema estable y saludable, la justicia social y la equidad. Partiendo de estas premi-
sas esta claro que nuestros héabitos de vida, nuestra relacién con el medio ambiente y con
los recursos, nuestros niveles de renta y nuestro nivel de informacion y formacion son facto-
res determinantes en nuestra salud.

Los ciudadanos coemo tales, pero también en nuestro papel basico de consumidares y usua-
rios, tenemos una gran responsabilidad en la necesaria transformacion socioeconomica re-
querida para entrar en un proceso de desarrollo sostenible y de mejora ambiental y de cali-
dad de vida, que son las dos caras de la misma meneda. Lz clave de dicho cambio radica en
una profunda modificacion en los modelos de produccion y consumo actuales. Modelos que
degradan el medio ambiente y radicalizan aun mas si cabe las diferencias entre los paises
pobres ¥ los ricos: los beneficios del crecimiento econdmico y del progreso técnico se con-
centran en los paises desarrollados, mientras continia el aumento de la poblacion y de la po-
breza en el mundo no desarrollado o en fase de hacerlo, el llamado tercer mundo. No obs-
tante, las enfermedades y males ambientales se distribuyen; las contaminaciones se
globalizan y las consecuencias de los fenomenos del cambio ambiental afectan a todos y
surgen nuevos problemas a los que hacer frente en las sociedades mas desarrolladas (con-
taminacion atmosférica, uso de plaguicidas, impacto de las radiaciones, uso excesive de far-
macos y drogodependencias, etc.) y la destruccion de los recursos naturales se intensifica.

El desarrollo sostenible persigue una mejora de la calidad de vida de todas las generaciones,
sin comprometer a las generaciones futuras, haciendo compatible el crecimiento y el desa-
rrollo econdmico con la gestion y conservacion de los recursos naturales, la proteccion del
medio ambiente y el desarrollo personal y social, creando una sinergia entre desarrollo y sa-
lud (55* Asamblea Mundial de la Salud).

Por su parte, el consumo sostenible se define como “el uso de bienes y servicios que res-
ponde a las necesidades basicas y reporta una mejor calidad de vida, al ttempo que minimi-
za el uso de los recursos naturales, materiales toxicos y emisiones de desechos y contami-
nantes en relacion con su ciclo de vida, para no poner en peligro las necesidades de futuras
generaciones”.
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El concepto de desarrollo sostenible se mueve en tres dimensiones: la ecologica-ambiental,
la economica y la sociocultural. Todas ellas integradas e imprescindibles para que el indivi-
duo y la comunidad se desarrollen y ejerzan su actividad de forma sana, en un entorno am-
bientalmente sano, econdmicamente viable y socizlmente justo:

Dimensién ecoldgicoambiental

Es preciso promover a nivel individual y nacional modalidades de consumo sostenibles y fa-
vorables para la salud, guiados por el principio de la precaucion frente a posibles riegos y de
la informacion correcta y completa sobre los bienes y servicios a los que accedemos. Es
preciso cuestionar a nivel global nuestro consume y nuestro modo de vida basado en la su-
perpoblacion, el consume exarcerbado vy |a tecnologia.

Somos muchos, consumimos en exceso y disponemos de una tecnologia ineficiente o inade-
cuada (ténganse en cuenta los problemas que con ella se generan: contaminacion, genera-
cién incontrolada de residuos, deficiencias en la depuracion de las aguas, etc.). La produc-
cién y el consumo han alcanzado proporciones tales que no pueden ser procesados por &l
sistema ecologico. La Cumbre de Rio de Janeiro de 1992 senalé la necesidad de modificar
las actuales pautas de consumo en el mundo industrializado como una de las tareas princi-
pales de nuestro tiempo.

Es preciso promover la libertad pero también la racionalidad en el consumo y adecuar las
pautas del consumoe a un uso racional de los recursos naturales. Gobiernos, industria y con-
sumidores, todos somos responsables de la crisis ecologica y a todos nos involucra la es-
trategia para alcanzar un consumo y una produccion sostenibles. Los gobiernos tienen la
responsabilidad de crear politicas de proteccion ambiental que apunten hacia una produccion
limpia y hacia fa racionalizacion del consumo. La industria, por su parte, como responsable
directa de la mayor parte de la degradacion ambiental, debe asumir la responsabilidad y
transformar sus medios de produccion y comercializacion. Y los consumidores también tene-
mos que asumir nuestra cuota en |a responsabilidad colectiva y adoptar pautas de conducta
mas responsables en relacion al consumo y disfrute de bienes y servicios y a la vez, ser mas
exigentes con el nivel de informacion en relacién a los mismos.

En definitiva, en |a relacion consumidor-medio ambiente se debe considerar 2 éste también
como un agente responsable de |a degradacion del mismo (aunque en menor medida que la in-
dustria y los gobiernos), pero a su vez es una victima de la degradacion. Por ello, debe ser
nuestro objetivo alcanzar una modalidad de consumo sostenible que no hipoteque la supervi-
vencia de |as generaciones venideras. Los medios para alcanzarlo son, de una parte, la educa-
cion y la concienciacion de un consumo responsable, y de otra, el trabzgjo de denuncia para
conseguir producciones, bienes y servicios menos daninos para el medio ambiente y para los
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ciudadanos en general, asi como poner de relieve piblicamente aquellas situaciones que gene-
ran un riesgo real y potencial para nuestra szalud, nuestra seguridad y nuestro entorno,

Dimension econdmica

Como se concluyo en la Cumbre de Johannesburgo, la pobreza es una de las causas mas
importantes de la desnutricion y la mala salud, centribuye a difundir las enfermedades y a
degradar el medio ambiente, socava la eficacia de los sistemas de salud e impide los es-
fuerzos por desacelerar el crecimiento de ia poblacion. El vinculo entre salud y medio am-
biente es-atn mas evidente entre los pobres, la pobreza contribuye a la utilizacion insosteni-
ble de los recursos vy a la degradacion del medio ambiente.

Debemas partir de los datos existentes: el 20% de la poblacion mas rica del mundo consu-
me aproximadamente el 80% de los recursos naturales del planeta v produce una contami-
nacion global equivalente, contaminacion cuyos efectos son aun peores en el Sur pobre. La
fractura existente entre riqueza y pobreza acelera el desastre ecoldgico: de un lado se alien-
ta el consumo derrochador y de otro la pobreza esquilmadora.

Se hace preciso, por tanto, abordar una reduccion de la pobreza y la desnutricion, facili-
tando el acceso de la poblacion a prestaciones y servicios de salud eficientes y a precios
asequibles.

Dimension sociocultural

La sociedad en su conjunto debe preguntarse sobre su propio estilo de vida y poner en en-
tredicho el lema publicitario “tener y consumir mas lleva a ser mas feliz y a disirutar de una
mejor calidad de vida". Los consumidores de las economias industrializadas nos afanamos
por consumir mas y mejares bienes de consume. Sufrimos una dependencia casi paranoica
de este tipo de bienes, que sirven de estimulo externo e interno en nuestras relaciones con
los demas y nuestro entorno {laboral, social, etc.) y que ademas sirven y responden mas a
simbolos {posicion social, potencia sexual, etc.) que a realidades, por lo que al final ni tan si-
quiera dan respuesta a nuestras necesidades (ficticias o no).

La promocion del consumismo, a través de la publicidad, la television comercial y los gran-
des centros comerciales, nos hace inventar nuevas necesidades y modificar nuestras prio-
ridades personales, familiares y sociales. Se crean cadenas de tipo psicologico que nos
hacen sentirnos infelices si no logramos imitar los patrones de felicidad que la publicidad
nos muestra.
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El consumo responsable y los habitos de vida saludables deben formar parte de la ética de
los ciudadanos. El conocimiento, la informacion y la concienciacion sobre todas las implica:
ciones ambientales, sociales y economicas de sus actos para elegir correctamente.

El consumo sostenible debe empezar por un consumo consciente y responsable, y para ello
el consumidor debe tener informacion clara, sencilla y actualizada acerca de las connotacio-
nes ecologicas y sociales de los productos ofertados y bienes en el mercado. Hoy, a pesar
de que el nivel de conciencia ecoldgica va aumentando, atin existe una considerable carencia
de informacién que no permite una correcta comprensién del problema, ni la participacion
publica activa en defensa del medio ambiente y de la salud humana por parte de la mayoria
de los consumidores.

Estas tres dimensiones del problema exigen finalmente un refuerzo de la accion comunita-
ria. La promocion de la salud y el desarrollo sostenible demandan |a participacion efectiva
y concreta de la comunidad tanto en la fijacion de las prioridades, como en la toma de de-
cisiones, la elaboracion y puesta en marcha de estrategias de planificacion y analisis de
los problemas, asi como la participacion publica y control y seguimiento de las decisiones
adoptadas, con un constante flujo de informacion y apostando por la educacion como mo-
tor de concienciacion.
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Introducciones a debates

Educacion y salud

> Valle Lopez Santos
Profesora del Departamento de Enfermeria
Universidad de Huelva

Desde un enfoque de Salud Publica, la educacion es considerada tanto un elemento explica-
tivo del nivel de salud alcanzado por |a poblacian, como uno de los principales recursos a uti-
lizar en cualquier politica orientada hacia la promocidn de la salud y la mejora de la calidad
de vida.

La salud, como resultante de multiples interacciones en las que se entrecruzan variables bio-
logicas, culturales, economicas y sociales es, indiscutiblemente, un espacio intersectorial
gue exige para su promocion y mantenimiento intervenir en los tres planos basicos de la rea-
lidad social: el plano estructural, el ambiental y el personal.

En el plano estructural, |z intervencidn debe ir enfocada, como recoge la Carta de Ottawa
(1988) v, con algunos matices, las posteriores Conferencias de Yakarta (1997) y México
{2000}, al fomento de politicas publicas orientadas a mejorar las condiciones y los modos de
vida de la poblacién y a superar las desigualdades de acceso a la salud (alimentacion, vivien-
da, empleo, educacion, servicios sanitarios, etc.)

En estos momentos, aunque la salud es un valor en alza, el cuestionamiento del Estado del
bienestar constituye una seria amenaza para cualquier proyecto de promocion de salud, al
poder lesionar alguno de los multiples intereses economicos que se generan en torno a la
misma.

La salud, dentro del escenario sociopolitico y economico que esta configurandose, juega un
doble papel: por un lado, se nos muestra como uno de los derechos fundamentales que
aglutina mayor sensibilidad social y, por otro, aparece como un bien de consumo que se
puede comprar y vender, creando en torno a si una red de intereses imposibles de ignerar
en cualquier planteamiento que respecto a ella y a su atencion se pretenda realizar.

Esto hace mas necesario que nunca el esfuerzo activo y efectivo por enriquecer el tejido so-
cial, potenciando los espacios participativos y las distintas redes sociales. El choque de inte-
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reses que supone una politica global orientada hacia la salud, dnicamente puede ser supera-
do positivamente si el interés por la misma esta suficientemente representado en la escena
politica. De lo contrario las decisiones a tomar en el nivel legislativo y ejecutivo estaran ex-
puestas a las influencias de grupos de presion con intereses particulares ajenos a la salud.

No obstante, el trabajo de promocién de salud, en este plano estructural, pasa en la actuali-
dad por encontrar puntos de confluencia, que salvando el valor salud, lesionen el menor ni-
mero de interese posibles.

Los procesos educativos en general y, muy especialmente la educacion para la salud, pue-
den jugar un importante papel capacitando a las personas para que puedan incidir en las de-
cisiones politicas, bien de forma directa a través de sus representantes y asociaciones, bien
indirectamente creando estados de opinidn sobre lo adecuado o inadecuado de las politicas
0 acciones planteadas. “La educacion sanitaria es una fuerza muy poderosa que pusde des-
pertar la conciencia del pueblo hasta el punto de que las necesidades ignoradas se convier-
tan en necesidades sentidas, y éstas se transformen en demandas con repercusiones socia
les, politicas y culturales” (Standard y Kaplun, 1983).

En el planc ambiental, es fundamental que junto a las medidas legislativas destinadas a crear
entornos lo mas saludables posible, se desarralle un clima social y cultural favorable a la sa-
lud, que haga que las opciones mas saludables sean las mas faciles de elegir,

Incidir en la moda, la publicidad y en general en los medios de comunicacion sociales es uno
de los principales recursos de los que se dispone en la actualidad para hacer del ambiente
un elemento facilitador de conductas y de politicas orientadas a la salud.

Al comienzo del siglo XXI, los problemas ambientales estan empezando a tocar fondo. La po-
litica de crecimiento econémico ilimitado de las ultimas décadas esta llevando a una explota-
cion indiscriminada de los recursos naturales y a una espiral de consumo dificil de sostener.
Los atentados contra el medio ambiente y la inoculacion social de valores conirarios a una
élica centrada en los derechos humanos (violencia, desprecio por el débil, competitividad, in-
mediatez, individualismo, etc.) se estan convirtiendo en uno de los puntos mas criticos del
sistema y por ende, en una de las mayores dificultades para desarrollar proyectos de pro-
macion de salud, en los que el respeto a la vida y a todo lo que la sostiene constituye un
elemento clave.

En este plano ambiental, los dmbitos educativos pueden intervenir favoreciendo un conoci-
miento critico del medio; potenciando entre los ciudadanos la toma de conciencia de la di-
mension colectiva de su salud e impulsarles y capacitarles para que puedan adoptar una
postura activa en la transformacion del entorno y en la creacion de contextos saludables.

Junto a la accion sobre las estructuras y el ambiente es necesario incidir de forma directa
sobre las personas para que “sepan como alcanzar su salud, deseen estar sanos y hagan lo
que puedan individual y colectivamente para conseguirlo” (OMS, 1983). La educacion para la
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salud a este nivel, tendria que ir dirigida a capacitar a la persona para el autocuidado y el cui-
dado de los demas, facilitindoles para ello:

= «Un conocimiento preciso y fiable sobre como alcanzar un buen estado de salud y sobre
los riesgos para la salud que se presentan en |2 vida cotidiana.» {G.H. Brundtiand)

> La adquisicion de actitudes y valores que le orienten en la toma de decisiones hacia las
elecciones mas saludables y hacia la participacion en pro de un medio ambiente y unas
condiciones de vida mas sanas.

> El desarrollo de las habilidades y destrezas necesarias para utilizar su capital cognitivo y
actitudinal de la forma mas eficaz posible en pro de su salud y la de los demas.

Lz educacion como proceso que capacita al individuo para comprender y gestionar su propia
realidad e implicarse activamente en los distintos escenarios sociales en los que estd inmer-
s0, 5 nos muestra asi como uno de los instrumentos mas pederosos en pre de la salud,

> ;Como hacer de la educacion ese instrumento de desarrollo personal y de cambio social
que estas estrategias de promocion de salud conllevan?

> ;Como conseguir que el medio, importantisimo factor de trasmision de valores e infor-
macion, sea un medio educador y promotor de salud?

> ;Como insertar el valor salud en la microcultura de la escuela para que impregne todo
su guehacer y se conviera en una escuela que educa en salud porque ella misma es
saludable?

> ;Como hacer de la familia un dmbito de promocion y educacion para la salud?

Estos son algunos de los retos que tenemos hoy planteados y que pueden ser el punto cen-
tral de este debate.

No olvidemos que el problema en la actualidad no esta explicitamente en el nivel teleologi-
¢o ni normativo, sino en el nivel practico. No hace falta profundizar mucho para ohservar
la gran distancia existente en estos momentos entre lo que es reconocido por tedos como
¢l "deber ser” de la promocion de la salud y la educacion para la misma y el escaso desa-
rrollo que de esos principios, recogidos en leyes y documentos programaticos, se esta te-
niendo en la realidad.

En los retos lanzados por el Director General de ia OMS en la Conferencia de México se alu-
de claramente a esta contradiccion al explicitar, entre otras, la preocupacion por “cémo ha-
cer efectivo el cumplimiento de normas minimas ambientales, laborales y sanitarias en un
mundo en que los inversores mueven los bienes en cuestion de meses vy el capital en pocos
segundos para obtener garantias maximas en un corto plazo” o “coémo puede favorecerse el
acceso a los bienes publicos (...), cuando las personas no pueden acceder a ellos a causa
de deficiencias sistematicas del mercado”.
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Sin intentar responder a los cuatro grandes interrogantes planteados, voy a atreverme a lan-
zar algunas cuestiones respecto a cada uno de ellos por si pudiera dar pistas para el colo-
quio y la discusion posterior.

Respecto al reto de hacer de la educacion general -sustrato basice donde tiene que susten-
tarse la educacion para la salud- un instrumento para el desarrollo personal y el cambio so-
cial, los problemas a superar siguen siendo importantes, aunque Espana ha hecho un singu-
lar esfuerzo en las tltimas décadas. La poblacion entre 25 y 34 afos que alcanza el nivel de
bachillerato en nuestro pais es del 55%, frente al 72% de los paises de la OCDE. Las desi-
gualdades socioculturales de partida han aumentado en los Gltimos afios, ocupando en estos
momentos el noveno puesto respecto a los paises europeos. El gasto en educacion descen-
dio de un 4,8% del PIB en 1992 a un 4,5% en 2001, situandonos en el undécimo puesto en-
tre los 15 paises de la OCDE. La violencia escolar, la contradiccion entre los valores que la
escuela esta llamada a transmitir y los que impone el medio, la resistencia ambiental y la di-
ficultad para la integracion de la poblacidn emigrante, el fracaso escolar, etc. son algunos de
eslos problemas.

La salud de nuestros escolares va a depender, en cierta medida, de la capacidad que tenga-
mos de dar respuesta a estos grandes retos. No olvidemos que las desigualdades en educa-
cion se convierten a medio y largo plazo en desigualdades en salud y que la violencia y el
aislamiento son factores de primer orden en la génesis de las enfermedades psicosociales.

En relacion con el papel educador y promotor de salud que juega el medio ambiente, el es-
fuerzo que se esta realizando por diversas instituciones y grupos en relacion con la defensa
de la naturaleza es un elemento importante de sensibilizacion social que debemos saber
aprovechar en pro de la salud. |gual ocurre con los proyectos de ciudades, escuelas o cen-
tros de trabajos saludables. Pero en lo que mas energia creativa habria que derrochar es en
la promocion mediatica, pues la influencia y el enorme atractivo que ejercen los medios de
comunicacion, sobre todo en la poblacion joven, es un hecho tan evidente que no necesita
ser argumentado. La promocion de estilos de vida saludabie puede tener en ellos un potente
aliado o uno de sus mas serios obstaculos. El reto esta, entre otras cosas, en convencer de
lo rentable que para todos puede ser el fomento de fa salud.

La tercera cuestion en |z que nos detendremos un poco mas es en el papel de la escuela
como educadora de salud v los obstaculos que encuentra para ello.

La escuela, junto con la familia y el medio son los ambitos educativos por excelencia. En ella
el nifio va asimilando los elementos fundamentales de su civilizacion, interiorizando valores y
comportamientos, adquiriendo conocimientos y destrezas.

En este proceso continuo de foermacion/socializacion, la salud debe ocupar un lugar impor-
tante. La salud como un elemento esencial para el bienestar y el desarrollo humano no pue-
de quedar al margen de la dindmica formativa global. El nifo debe aprender a cuidar de su
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salud y la de su entorno, a la vez que aprende a relacionarse con los demas, a interactuar
con su medio, a manejar los simbolos de su cultura, a conocerse a si mismo y a desarroliar
sus capacidades, La salud no es algo al margen de cada una de estas adquisiciones, sino
que debe ser uno de sus elementos,

Para lograr estos objetivos no basta con introducir los contenidos de educacion para la sa-
lud en el curriculo como otra materia mas. Para que la escuela eduque en salud es necesa-
rio que el valor “salud" impregne su estilo de educar, su disefio curricular, su organizacion
espacio/temporal ¥ su sistema de relaciones.

En Espana los avances en este terreno han sido considerables debido fundamentalmente a
los siguientes hechos:

> Desarrollo de la Ley de Ordenacion General del Sistema Educativo (LOGSE) con la que
se introduce |a educacion para la salud en los centros docentes como materia transver-
sal, reconociendo con ello su fuerte contenido actitudinal, su valor para el desarrollo in-
tegral de!l alumno y su imprescindible caracter interdisciplinario.

Esta opcion verdaderamente rica e innovadora, no exenta de riesgos y dificultades, re-
quiere de un esfuerzo conjunto por parte del equipo docente que implique una reflexion
sobre qué significa ensenar salud, un analisis del contexto sociocultural para detectar
necesidades educativas en el drea de salud y un programa explicito de educacion para
Iz salud, que sirva de guia al profesor y que actue como elemento de coordinacion entre
los distintos niveles y areas.

> Amplia difusion del proyecto Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud (REPS) al
gue se han incorporados numerosos centros educativos de nuestra comunidad.

> Puesta en marcha del Programa de Salud Escolar desde el ambito sanitario, tras la re-
forma de la atencion primaria, en el que se da especia eénfasis al trabajo de educacion
para la salud.

No obstante, a pesar de los logros alcanzados en materia legistativa y organizativa, la pre-
sencia real del enfoque de promocion de salud en los centros docentes y el desarrollo de la
educacion para la salud en el curriculo son claramente insuficientes.

En la evaluacion realizada por la Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracion Sani-
taria (SESPAS) de |z estrategia Salud para Todos 2000, el grado de consecucion de los ob-
jetivos 13 al 17, directamente relacionados con el ambito educativo, se considera bajo. Re-
saltando en sus conclusiones los siguientes aspectos: |z falta de datos especificos por
centro acerca del nivel de desarrollo de la educacion para la salud en ellos; el escaso nivel
de formacion en educacion para la salud que se da en la universidad en general y especii-
camente en las titulaciones de Ciencias de la Salud y Ciencias de |a Educacion y la necesi-
dad de desarrollar planes institucionales de formacion de base territorial para profesores.
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Junto 2 estas deficiencias, las investigaciones realizadas destacan los siguientes problemas:

> Falta de identificacion o asuncién de los planteamientos de promocion de salud por un
amplio sector del profesorado.

> Una seria dificultad para gestionar en la practica la transversalidad (Gabidia, 2001).
> Resistencia de la institucion escolar a cueslionar los contenidos tradicionales.

> Falta de coordinacion del trabajo intersectorial, provocando una fuerte presion sobre la
organizacion escolar desde distintas instituciones y grupos sociales para incorporar nue-
vos contenidos y actividades al curriculo.

> La escuela se ve hoy desde numerosas instituciones y grupos sociales como una extra-
ordinaria plataforma para tratar determinados problemas como droga, sida, deterioro
del medio ambiente, accidentes de trafico, racismo, etc. olvidando que |a escuela tiene
su propia dinamica, y su programacion, aunque abierta y flexibie, no puede estar some-
tida a continuas contingencias externas.

Falta de recursos

Recordemos que la escuela ha estado sometida en las dltimas décadas a una profunda re-
forma que ha implicado no s6lo un cambio de las estructuras sino, fundamentalmente, un
cambio en la mentalidad del profesorado y en tado el quehacer educativo. Cambios que por
su naturaleza son, en ¢i, lentos y problematicos.

Por ultimo, se debe aludir, aunque sea muy brevemente, al reto de hacer de nuestras fami-
lias plataformas de educacion y promocion de la salud. Para ello, ademas de la politica de
promocién en los medios de comunicacion que antes hemos comentado y del fortalecimien-
to de las redes sociales relacionadas con la institucien familiar, es fundamental utilizar el con-
tacto obligado que tienen tanto el sistema educativo como el sanitario, a través de sus acti-
vidades y programas, con la familia para fomentar su participacion y corresponsabilidad en
la transmision de valores y pautas de comportamiento en el seno del hogar. Algunz de las
estrategias que podemos utilizar para ello son, entre otras: la diversificacion de la oferta par-
ticipativa de forma que en ella tenga cabida intereses y sensibilidades diversos, el empleo de
astrucluras de trabajo abiertas y flexibles, emprender acciones con ciertas garantias de éxi-
to, despertar la conciencia de logro, plantear lineas de formacion conjunta, etc.

Espero que esta breve exposicion les haya dado algunas pistas sobre las que poder debatir.
Con ella tan solo he pretendido ofrecer un marco de referencia minimamente compartido so-
bre el que poder comenzar 2 dialogar y reflexionar.
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Introducciones a debates

Difusion en Espana del Informe europeo

La evidencia de la eficacia de la promocion de salud

> Inés Garcia-Sanchez
Escuela Andaluza de Safud Poblica

Introduccion

En el marco de la contratacion de un trabajo de consultoria y asistencia firmado entre el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo (MSC) y la EASP, sede de la Oficina Regional Europea de la
UIPES', se ha desarrollado el proyecto Difusion de determinadas acciones europeas relati-
vas a la promocion de salud en Espana.

Su objetive principal fue difundir la edician en espaiiol de La evidencia de la eficacia de la
Promocion de la Saiud: Configurando la Salud Pubiica en una nueva Europa, editado por el
MSC, acompanado de una revision en nuestro pais sobre los distintos temas que en él se tra-
tan y estimular un debate publico en foros profesionales o politicos sobre la importancia de
la promocion de salud (PS),

La informacién obtenida del andlisis de los informes recibidos asi como de las entrevistas a
informantes clave realizadas permiten contar con una Gtil valoracion del libro mencionado v
con claves sobre como podrian aplicarse en nuestro entorno algunas de las estrategias de
desarrollo de la promocion de salud que se indican en dicho libro, asi como una recopilacion
de experiencias locales de actividades de promocion de salud que se estan desarrollande en
Espana.

A continuacion se exponen brevemente los objetivos, metodologia y resultados del proyecto.

1. Unin Internacional de Premocion y Educacidn para la Salud.
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Objetivos
> Impulsar el conocimiento y aplicacién en Espafia del informe de UIPES La evidencia de [a
eficacia de la promocion de la salud.

> Sensibilizar a profesionales y politicos sobre la necesidad de desarrollar en Espana deter-
minadas intervenciones promotoras de salud que han demostrado resultar eficaces.

> Estimular el debate y la reflexion sobre las acciones de PS realizadas y las actuaciones ne-
cesarias para el futuro.

= Hacer recomendaciones para la accidn en nuestro pais.

Métado

El método planteado por la EASP fue la utilizacion del libro La evidencia de Ja eficacia de Ja
Promocion de fa Salud: Configurando la Salud Publica en una nueva Europa {en adelante
mencionado como Eficacia de la PS} como un instrumento de trabzjo que sirviese para refle-
xionar sobre el estado de la cuestion en nuestro pais, estimular el debate en el ambito na-
cional sobre la PS y recoger opiniones de expertos sobre como estamos y qué deberiamos
hacer en determinados temas que se revisan en el libro.

El método plantea las siguientes lineas de trabajo:
> Leclura critica del libro por un grupo de experios nacionales.

> Recogida mediante un cuestionario disenado al efecto de las opiniones de los expertos y
el analisis de las mismas,

> Recogida mediante una entrevista personal de las opiniones de los expertos y el analisis
de las mismas.

> Elaboracion de un documento base que recoge las opiniones de esos expertos y las reco-
mendaciones de acciones promotoras de salud que deberian desarrollarse en Espaa.

> Celebracion de seminarios con grupos especificos para presentar el proyecto y estimular
el debate y Ia reflexion sobre qué acciones debemos emprender en nuestro entorno.

> Presentacion del proyecto, libro y material de apoyo en encuentros cientificos nacionales,
foros profesionales y parlamentos nacional y de las diferentes CCAA.

> Facilitar el acceso tanto al libro como al material de apoyo que se elabore para contribuir
a la difusion del proyecto.
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Evaluacion del desarrollo del proyecto

El desarrollo del proyecto y los resultados cbtenidos son satisfactorios. Se han realizado en
tiempo y forma las actividades previstas en el plan de trabajo y la respuesta de expertos e
instituciones nacionales para participar en su desarrollo ha sido excelente.

Ha quedado constituido un panel de expertos nacionales de reconocido prestigio y con re-
presentacion multidisciplinar y participacion de varios seclores (sanitario, académico, serv-
cios sociales, redes...)’. La tasa de respuesta fue del 77%.

L.a informacion obtenida del analisis de los informes recibidos, asi como de las entrevistas a in-
formantes clave realizadas, permiten contar con una util valoracion de Eficacia de la PS, con
claves-de como podrian aplicarse en nuestro entorno algunas de las estrategias de desarrollo
de la promocion de salud que se indican en dicho libro, asi como una recopilacion de experien-
cias locales de actividades de promocion de salud que se estan desarrollando en el pais.

El libro se ha hecho accesible en formato PDF a través de las web del MSC y de la EASP, se
ha distribuido en su version en papel en foros nacionales e internacionales asi como a todas
las instituciones y profesionales contactadas para ofertarles colaborar con el proyecto. Ha
sido muy bien acogido tanto par el interés que despierta el tema como por su utilidad pract-
ca en foros académicos (escuelas de Salud Piblica, escuelas de enfermeria...) y de interven-
cian (distritos sanitarios, ONG, centros de salud, ayuntamientos...)

2. El panzl de expertos/as consultadas ha estado constituido por los siuientes protesionales:

Agea Rodniguez, Silverio - Aguilera Guzman, Marta - Alvarez Gonzalez, Francisco Javier - Armas Navarro, Alberto - Artigao
Ramirez, Rosario - Babin Vich, Francisco de Asis - Banegas Banegas, José Raman - Colomar Revuelta, Concha - De
Manust Keenoy, Esteban - Escudero Alvaro, Consuelo - Fornés Vives, Joana - Funes, Jaime - Gaflego Dieguez, Javier -
Garcia Gutiérrez, José Francisco - Gomez Lopez, Luis ignacio - Gongaives Estella, Fernando - Granizo Membrado, Cristina
- Juviny# Canal, Dolores - Laespada, Teresa - Lopez Fernandez, Luis Andrés - Lopez Nomdeden, Consuelo - Mendive
Arbeloa, Juan Mangel - Marino Merina, Begeda - Orte, Carmen - Ozamiz, Agustin - Palomo Sanz, Vicente - Plasencia
Tzradach, Antoni - Pifieiro Guerrero, Rosa - Ramos Montserrat, Mariz José - Ribera Casado, José Manua! - Robledo de
Dios, Teresa - Rodriguz Aleaso, Elias - Rubio Colavida, Jesus Miguel - Saiz Martinez-Acitores, Isabel - Sainz, Maria -
Szgura Benedicto, Andrew - Tavora Ribero, Ana - Vargas Marcos, Francisco - Zorragoitiz, Juan,

El aquipe investioador ha estado constituido por:

> Inés Garcia-Sénchez, cocrdinadora e investigadora principal
> Ala Lilizna Palacios Garcia, becaria asignada al proyacto

> M Angeles Cantdn Galvez, secretania.
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Resultados

El informe final de resultados obtenido del analisis de la informacion aportada por los exper-
tes se ha organizado en la siguiente forma:

> Informacion general sobre Eficacia de la PS.

Que opinion global ha merecido, qué relevancia puede tener, cudles son los puntos debiles
y fuertes del misma...

> Informacién general sobre el proyecto del MSC

Qué interés puede tener el difundir Eficacia de la PS, qué utilidad tiene el generar debate
nacional sobre el tema, en qué grado y como creen los expertos que se puede sensibilizar
a los distintos actores que intervienen en el desarrollo de la PS...

> Informacion sobre |z situacion de la PS en el contexto nacional.
A su vez organizada en tres partes:

- Informacion global sebre la similitud con la situacion de la PS descrita en el libro: cuales
son las pricridades nacionales para intervenir en PS, qué grado de desarrollo tiene la PS
en nuestro pais...

- Informacidn especifica sobre determinados temas seleccionados arbitrariamente para ex-
poner en mayor profundidad las opiniones recogidas.

- Informacion aportada por los expertos para adaptar o actualizar Eficacia de la PS a la si-
tuacion espanola.

Conclusiones y recomendaciones para la accién en Espana

Segin la opinion de los expertos nacionales que han respondido, en nuestro pais las actuz-
ciones realizadas hasta el momento son escasas y existe un amplio campo para el desarro-
llo de la PS. Tradicionalmente se ha desarrollado mas Iz atencion sanitaria y la prevencion
que las actividades y programas de PS.

Se considera que existe poca voluntad politica para desarrollar estrategias y actividades de
PS. El papel de las distintas administraciones publicas, de ambito nacional, autonémico o lo-
cal se considera fundamental para poder desarrollar, mantener y difundir los programas y las
actuaciones con un enfoque de promacion de salud. Es muy necesario un compromiso politi-
co claro, consistente y estable y que cuente con una financiacion que asegure la puesta en
practica de programas y la continuidad de los mismos y permita la dotacion adecuada de re-
cursos personales y materiales.
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Espana presenta los problemas enunciados en el libro aunque con matices de caracter local.
Se consideran prioridades para incidir a nivel nacional abordar temas como el envejecimien-
to, la salud mental, el tabaquismo y los accidentes. Asimismo, se considera necesario abor-
dar cuestiones relacionadas con politica sanitaria y de infraestructuras.

Se considera util el provocar debate publico y reflexion entre politicos y profesionales sobre
las actuaciones y |z utilidad de la PS en nuestro pais. El papel de los profesionales y de la
poblacion se considera prioritario para poder crear la necesidad de incluir en la agenda poli-
tica aspectos relacionados con la PS.

Las acciones de PS deberian centrarse en la movilizacion social y no solo en la educacion
sanitaria y educacion para la salud. Es necesario crear una cultura de opinion en la poblacion
y su “empoderamiento”. A su vez es necesario crear opinion en el mundo cientifico y profe-
sional para de esta forma se presione a los politicos y éstes incluyan la PS en sus agendas.

Las acciones de PS deberian tener un enfoque poblacional: dirigirse a pablaciones y entor-
nos, no sdlo centrarse en enfermedades y/o factores determinantes de salud. Es necesario
el fomentar y favorecer el trabajo intersectorial y el implicar en los temas relacionados con la
salud a sectores distintos del sanitario.

Se sefiala el poco conocimiento que se tiene de las acciones que se estan desarrollande en
nuestro pais. Se considera necesaria una mayor difusion de la infermacion a todos los nive-
les: profesionales, asociaciones y usuarios y una sensibilizacion de todas las partes implica-
das en cuanto a la necesidad y eficacia de PS.

Existen argumentos que pueden esgrimirse para convencer a politicos, gestores, profesiona-
les y poblacién general. El libro aporta pruebas de eficacia que pueden ser utilizadas para
sensibilizar 12 opinion publica sobre el tema,

Valoran positivamente la iniciativa del proyecto. Esperan que se plasme en planes especifi-
£os que sirva para mejorar |z salud de la poblacion.
Datos de publicacion

La evidencia de la promocion de salud, configurando la Salud Piblica en una Nueva Europa.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000,
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Introducciones a debates

El contexto del Informe La evidencia de la eficacia de la
promocion de la salud y la adecuacion de un proyecto de
difusion a la situacion espafiola

> Begofia Merino Merino
Consejera Téchica
Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiclogia
Ministerio de Sanidad y Consumo

En este Debate, queremos presentar el proyecto de difusion en Espana del informe europeo
de “La evidencia de la eficacia de la promocion de la salud”. No sin antes exponer las razo-
nes que llevaron al Ministerio de Sanidad y Consumo a encargar este proyecto a la Oficina
Regional Europea de UIPES (Union Internacional de Promocion y Educacion para la Salud)
que alberga en estos momentos la Escuela Andaluza de Salud Publica.

Este informe europeo fue realizado por la UIPES mundial para la Comision Europea. El infor-
me fue publicado en su version inglesa por la Comision Europea y presentado al Parlamento
europeo por el grupo promotor en enero del ano 2000. El Ministerio de Sanidad y Consumo
(MSC) es miembro nacional constituyente de UIPES desde sus inicios, hace unos 50 anos, vy
participo en el disefio, elaboracion, y promocion del informe europeo. Cuando este vio la luz,
el MSC inicio su traduccion y publico este informe en lenguz espanola a finales del ano
2000. Iniciando un proceso de amplia difusion, con una edicion de 5.000 ejemplares y acce-
sibilidad a través de la pagina web: http://www.msc.es/salud/epidemiologia/home.htm |

Sin embargo, |a simple difusion pasiva de un producto realizado en el ambito internacional no
logra necesariamente el impacto potencial que por su novedad y calidad, este documento
podria producir.

El informe realizado por expertos, que es muy recomendable leer en su integridad para poder
valorar el trabajo que en esie debate les presentamos, recopila la evidencia de |z eficacia de
la promocion de la salud en los tltimos 20 anos (volumen ll). Plantea cuestiones claves como:
;qué se entiende por eficacia de |a promocion de la salud?, ;qué medidas y métodos de in-
vestigacion se pueden utilizar?, jqué programas se pueden evaluar y de qué modo? Analiza
queé estrategias funcionan y qué recursos se necesitan. También, se realiza la pregunta de, si
la evidencia de la eficacia de la promocion de la salud es suficientemente solida como para
que las personas involucradas en la toma de decisiones la apoyen plenamente.
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En €l se abordan areas tematicas cruciales, como: nutricion, enfermedad cardiovascular, acci-
dentes, salud bucodental, salud mental, tabaco, alcohol y drogas; los entornos de vida mas
destacados para la promocion de la salud -en el lugar de trabajo, en la escuela, en los servi-
cios sanitarios; la salud de poblaciones como los mayores v los jovenes marginados-; y otros
temas claves para la promocion de I3 salud como las desigualdades y las infraestructuras.

Sobre cada uno de estos temas, se valora el impacto politico, social, econémico y sanitario
que las intervenciones de promocion de la salud suponen; esta presentacion, ayuda a co-
rresponsabilizar a otros sectores con fa promocion de salud de la poblacién y puede ayudar
a valorar el impacto en la salud de otras politicas. El informe final se discute con responsa-
bles y politicos de otros sectores y se llega a acuerdos que son recogidos en el volumen uno
del informe.

El informe, en definitiva, visibiliza todo el potencial que las estrategias de promocion de la sa-
lud, ya acordadas en Ottawa (1986) son capaces de desarrollar y que no siempre han tenido
una {raduccion practica en los paises.

Concretamente en nuestro pais se da una paradoja: por un lado estd fa importancia legislati
va de la promocion y la educacion para la salud y por otro el escaso desarrollo que estas ac-
tividades tienen en la préctica real. La promocion y la educacion para la salud esta definida
como una prioridad en las legislaciones de vertebracion del sistema sanitario, educativo y
social, como consecuencia de |a importancia que la Constitucion espafiola otorga a la salud.
Los documentos programaticos y planes de las comunidades auténomas (CCAA), competen-
tes en estas materias, las mencionan ampliamente. Nuestro ordenamiento juridico posibilita
que, coma en otros temas claves para la salud, el Ministerio de Sanidad y Consumo, pueda
ejercer la coordinacion estatal y la representacion estatal en foros, programas y actividades
internacionales en esta materia. Asi, tras las trasferencias de las competencias en Salud Pu-
blica a las CCAA, el MSC sigue ejerciendo entre sus funciones:

“El analisis, propuesta y, en su caso, gestion de programas de prevencion de las enfermeda-
des, de educacion para la salud, y de promocion de habitos saludables, especialmente de
aquellos que supongan el desarrollo de iniciativas adoptadas por la Unidn Europea, en coor-
dinacion con las Comunidades Autonomas, y la elaboracion de recomendaciones al Sistema
para la mejora de las actuaciones que en estas materias se realizan” (Real Decreto
1450,2000 de 28 de julio).

Como consecuencia de estas funciones el MSC debe impulsar, facilitar e implementar deter-
minadas actividades en nuestro pais.

Tras la entrada en vigor del Tratado de Amsterdam (1999); el espacio europeo ha posibilitado
amplias actuaciones en el campo de la salud publica, Dentro de las acciones que en materia
de salud publica la Comision Europea ha ilevado a cabo, ha destacado el Programa de Accidn
Comunitaria de Promocion, Informacidn, Educacian y Formacion en materia de salud en el mar-
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co de la accian en el ambito de la salud publica (1996-2000) v prorrogado hasta la puesta en
marcha del nuevo Programa marco de accion comunitario en el ambito de Iz salud piblica.

La importancia que la promocion y |2 educacion parz la salud ha adquirido en este nuevo
Programa marco europeo hace que unc de los objefivos sea: “abordar los factores determi-
nantes de la salud mediante medidas de promocion de la salud y prevencion de las enferme-
dades, fomentando y desarrollando amplias actividades de promocion de la salud y preven-
cion de las enfermedades, asi como de instrumentos especificos de reduccion y eliminacion
de riesgos”,

En este marco institucional, nacicnal y europeo, el MSC ha venido trabajando en fomentar la
participacion de instituciones y profesionales espanoles en los proyectos europeos financia-
dos por este Programa de accién comunitaria de promocion, informacion, educacion vy for-
macicn en materia de salud, y en facilitar la difusion de los resultados y conclusiones ema-
nados de estas proyectos en el ambito nacional,

En la dltima evaluacion del Programa de Accidn Comunitaria de Promocion, Informacion, Edu-
cacion y Formacion en materia de salud, hecha publica en 1999, se informé que de 131 pro-
yectos financiados por este programa durante el periodo 1996-1998, solo tres proyectos
habian sido liderados por instituciones o profesionales espanoles y sélo los resultados del
32% de los proyectos habian sido conocidos por el Ministerio de Sanidad y por lo tanto solo
estos, tenian ciertas posibilidades de ser difundidos a profesionales y ciudadanos espanoles.
Para que este déficit de liderazgo e implicacion de ciertos paises europeos {los del sur de
Europa) fuera superada, el informe de evaluacion recoge una recomendacion a la Comision
Europea para incrementar |z participacion de los paises del sur de Europa. El Ministerio de
Sanidad y Consumao, en vista de este resultado valorg las acciones necesarias para mejorar
la informacion y los conocimientos derivados de estos proyectes europeos en Espana (en la
poblacion general, los politicos e instituciones relacionadas con la promocion de l2 salud), y
también se propuso mejorar el conocimiento de las distintas acciones de promocion de la
salud que se desarrollan en las diferentes Comunidades Auténomas y el intercambio de esta
infarmacian con Europa. Para ello propuse la creacion de un Grupo de Trabajo de Promocion
de |z Salud permanente en el seno de la Comision de Salud Publica (1998) e inicid la cons-
truccion de un Sistema de Informacian en Promocion y Educacion para la Salud (SIPES). No
obstante, y hasta que estas acciones ya implementadas pudiesen mejorar tanto la participa-
cion espanola en proyectos europeos de promocion de la salud, como aumentar la visibilidad
y liderazgo de la promocion de la salud espanola en Europa, era necesario impulsar activa-
mente en Espana la difusion y la implementacion de fas conclusiones y proyectos mas im-
portantes desarrollados en el 4mbito europeo.

Este informe de la UIPES cumplia todos los requisitos de idoneidad para su adaptacion a
nuestro pais y para fomentar el debate y la reflexion sobre la situacion de la promacion de |2
Salud en Espana.



78 Intraduccidn a debate > - EI contaxio dal lnforme La ewdenciz de Ja eficacia da Iz promocion de a salud

El andlisis previo de la situacion de la promacion de la salud nos indicaba que:

> Solo el 0,8% del gasto sanitario publico estaba dedicado a la salud pablica y dentro de la
salud plblica, las actividades de promocion de la salud eran las que menor interés recibian
y, por tanto, menos se desarroliaban.

> Hasta 1998 no se habia creado, en el senc del Consejo Interterritorial de Salud, un grupo
permanente para la coordinacion de esta temética (antes mencionado). Sin esta minima in-
fraestructura, los temas de promocion de la salud, que casi nunca son percibidos como ur-
gencias, no tenian la posibilidad de situarse entre las prioridades en las agendas politicas.

= Este grupo hizo un primer diagndstico de situacion en el que se constataban los diferentes
grados de desarrollo, estructuras, recursos, actividades y enfoques de las CCAA.

> La conciencia publica y la de la propia administracion sanitaria estabz centrada en la en-
fermedad y no se utilizaba el amplio potencial de la promocion de la salud.

> Carencia de infraestructura nacional adecuada a nuestro nivel de desarrolio.

> Esta situacion, tenia su reflejo en la organizacion de la sociedad civil y en la propia cultura
de la salud de la poblacion,

A nuestro juicio, existia ademas una situacion favorable para que la difusién de este informe
pudiese cristalizar y hacer avanzar, de manera acompasada, las estrategias de numerosos
profesionales de los campos sanitarios, educativos y sociales que hasta shora habian desa-
rrollado en sus campos concretos de actividad con enfoques muy limitados.

El hecho de que la Oficina Regional Europea de la IUHPE, estuviese en Granada, en la EASP,
fue 1a oportunidad para encargar un proyecto concreto de difusian y adaptacion a Espana de
este informe, que respondiera a la situacion detectada y nos ayudara a seguir desarrollando
la promocion de la salud en Espafia y su conexién con un marco europeo mas global, El pro-
yecto concreto se explica en el siguiente capitulo.

Aunque aqui se presentan unas conclusiones que debieron alcanzarse en los periodos lega-
les que se establecen en este tipo de contratos; el Ministerio de Sanidad no piensa gue este
debate esté concluido y desea que este informe siga siendo difundido y debatido; y gue to-
dos los profesionales concernidos, si es ese su deseo, puedan hacernos llegar sus opinio-
nes porgue somos conscientas de que la evidencia de la eficacia de la promocidn de la salud
debe llegar a todos los profesionales y ciudadanos.
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Experiencias

Danza Mobile

> Compaiia de Danza Mobile

La Asociacion Compania de Danza Mobile es una entidad privada sin animo de lucro, consti-
tuida en enero de 1996 con la finalidad de colaborar en la mejora de la calidad de vida de
las personas con minusvalias (psiquicas, fisicas y sensoriales), ofreciéndoles unas activida-
des alternativas dentro del ambito de las artes escénicas, asi como facilitar el proceso de re-
habilitacian personal y social. Sus objetivos son los siguientes:

= La unién de una serie de profesionales del mundo de las artes escénicas y de la atencidn
a minusvalidos para prestar sus servicios de forma coordinada en favor del objetivo final.

= Crear un recurso comunitario que genere la oportunidad de practicar actividades relacio-
nadas con las artes escénicas para la poblacion de minusvalidos.

= Facilitar, a través de dichas actividades artisticas, el desarrollo de potencialidades fisicas
{conciencia y control de movimientos, coordinacion, flexibilidad, mecénica corporal estat-
ca y dinamica, etc.), cognitivas (percepcion del espacio, del tiempo, concentracion, reme-
moracian, etc.), v espirituales (sensibilidad, expresividad, creatividad, autodisciplina, parti-
cipacion, trabajo en grupo, respeto por los demas y por si mismo, etc.).

> Proporcionar a aquellos alumnos con cualidades artisticas un medio escénico donde
desarrollarse.

£n la actualidad, la Asociacion ha ido diversificando los servicios que presta en concordancia
y consecucion de los objetivos que persigue. De esta manera, podemos distinguir los si-
guientes servicios:

> Escuela de Danza

Dirigida a personas con discapacidad psiquica a partir de los 2 afes de edad, indepen-
dientemente del grado de discapacidad o diagnostico. Estas clases se realizan diariamen-
te entre las 17 y las 21 horas. Actualmente mantiene la formula de Centro Especial de Em-
pleo, asistiendo unos 60 alumnas.
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> Centro de artes escénicas

Es un centro de formacion para personas con discapacidad psiquica como profesionales
del espectaculo. Se encuentran inscritos 15 alumnos asistiendo a una formacion reglada
en Danza (clasica, espaiiola y conternporanea), teatro, misica, madquillaje y creacion core-
ografica, ademas de recibir apoyo para mejorar su ajuste personal y social.

> Compania de Danza Mobile

Formada por bailarines con discapacidad psiquica, ha llevado a cabo hasta Ia fecha 4 pro-
ducciones y unas 45 representaciones, y viene participando en programaciones normaliza-
das de Danza y teatro de nuestro entorno (Sevilla 2 Escena del Area de Cultura del Ayunta-
miento de Sevilla y el Circuito Provincial de Teatro del Area de Cultura de la Diputacion de
Sevilla):

- El primer espectaculo tiene el nombre de Figuras para un suefio, y esta formado por 12
coreografias cortas de Danza.

- La segunda de las producciones recibe el nombre de Tic-Tac y estd compuesta por dos
coreografias sobre el tema de la relacion entre el hombre (lo urbano) y la naturaleza. En
este espectaculo se han introducido ademas elementos dramatirgicos.

- La tercera produccion es una version libre del texto Ef Paseo de Buster Keaton de Fede-
rico Garcia Lorca (fragmento de Poeta en Nueva York), dirigida por Julio Fraga, y estre-
nada el 13/11/00 en la inauguracion del | Festival Internacional de Artes Escénicas y Dis-
capacidad de Sevilla, organizado por nuestra entidad.

-La cuarta de ellas es MalOficio, dirigida por Javier Ossorio, sobre un texto del propio di-
rector, estrenada el 15/05/01 dentro de la programacion de Sevilla a Escena del Area de
Cultura del Ayuntamiento de Sevilla.

- Sigue Latiendo. Recordando a Luis Cernuda, en colaboracion con la Compaiiia Via 3 de
Sevilla, dirigida por Javier Leyton, donde han participado 2 bailarines alumnos del Centro
de artes escenicas Danza Mobile (Daniel Parejo y José Manuel Mufioz). Ha estrenado el
29/04/02 en Sevilla con motivo del Dia Mundial de la Danza.
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Experiencias

Proyecto Triana de seguimiento del tratamiento farmacoldgico
a pacientes diabéticos

>J. Romén, A. Delgado, J.P. Vaquero
Real e llustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Sevilla

El Proyecto Triana de seguimiento de la medicacion en el paciente diabético por su farma-
céutico, es una iniciativa del Colegio de Farmacéuticos de Sevilla, en la que aplicando la me-
todologia de una nueva forma de practica profesional farmacéutica, el seguimiento de la me-
dicacion, pretendemos poner de manifiesto que podemos mejorar la calidad de vida del
paciente diabético, al reforzar la eficacia y seguridad de su tratamiento farmacologico.

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que afecta a un gran nimero de personas,
representando un problema personal y de Salud Piblica de enormes proporciones. Su preva:
lencia se sitia entre el 2 y el 6% de la poblacion, aumentando con la edad. Sélo en Andalucia
se estima que existen unos 439,000 diabéticos.

Por motivos de prevalencia, por tratarse de pacientes con pluripatologia y factores de riesgo
asociados, se ha pensado que el paciente diabético podria beneficiarse en gran manera del
seguimiento de su medicacion por su farmaceéutico.

Si a esto le sumamos gue es precisamente el propio paciente diabético el verdadero prota-
gonista del control de su enfermedad, tal y como se manifiesta en la Declaracion de Saint
Vincent {1989), donde se afirma que no se pueden introducir la dieta, el ejercicio y la medi-
cacion sin una verdadera educacion dizbetolégica, queda clara la importancia de motivar al
paciente diabético, pero no de forma puntual sino de manera continua, insistiendo, insistien-
do e insistiendo, en un proceso largo, que requiere insistencia y paciencia. Esta labor se pue-
de reforzar desde las oficinas de Farmacia, en las que mantenemos un contacte permanente
y prolongado con estos pacientes.

De todo ello, deducimos la idoneidad de llevar a cabo desde la farmacia comunitaria progra-
mas de seguimiento de la medicacion de los pacientes diabéticos, tal como el Proyecto Triana.

El programa se realizé durante el ario 2000 y en él participaron 44 farmacéuticos pertene-
cientes a 25 farmacias de Sevilla y provincia.
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Se realizo el seguimiento de la medicacion a 201 pacientes. Se detectaron 381 problemas
relacionados con la medicacion, de los cuales se solucionaron, gracias a la intervencion del
farmacéutico, 238. Estos problemas relacionados con los medicamentos (PRM) se distribu-
yeron en un 31% de criterios de necesidad, en un 48% de efectividad y en un 21% de segu-
ridad. Para la resolucion de estos PRM se realizaron 165 intervenciones a pacientes y 201
intervenciones a medicos.
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Grupos de atencion psicosocial para mujeres

El paraiso no se puede aislar y conservar y disfrutar de él sin activamente ocuparse de @l

> Antonio Gutiérrez
Distrito Bahia de Cadiz

> Carmen Campuzano
Equipo de apoyo al Distrito Jerez-Saniicar

Cuando a los servicios sanitarios les llegan demandas que trascienden lo estrictamente sani-
tario, y necesitan respuestas mas alla de la atencian del sintoma a través de las técnicas
medicas, estos no tienen mas remedio que disponer de medidas nuevas que bajo la premisa
de la globalidad y atencion desde lo contextual ofrezcan verdaderas respuestas para quienes
piden ayuda en busca de una situacidn de bienestar,

Hace mas de doce anos que desde el Equipo de Salud Mental de Jerez, los dos trabajadores
sociales vienen ofreciendo una atencion psicosocial a demandas por trastornos adaptativos
en mujeres enire 30 y 65 anos. El nivel de dicha atencion es grupal y su objetivo la atencion
a la salud emocional de la mujer en el ambito de la promocian de la salud. En general, la in-
tervencian se dirige a reflexionar sobre esas demandas resituandolas en lo relacional, orien-
tando a las mujeres en su proceso de adaptacion social y conformando una red de apoyo so-
cial a través de la experiencia grupal.

Durante el tiempo en que trabajamos en este programa intentamos no perder el horizonte,
mirando hacia la promocion de la salud, evitando medicalizar problemas psicosociales y rea-
lizando el trabajo con los grupos dentro de la red de servicios sociales comunitarios y de
atencion primaria de salud.

Debemos resaltar fa importancia de la coordinacion intersectorial {(programa de educacion
de adultos, servicios sociales comunitarios, atencion primaria de salud y salud mental) donde
los trabajadores sociales hemos servido como guias para estas mujeres, acompanandoles
en su camino hacia nuevos proyectos personales e implicando en la tarea a los companeros
de servicios que nada tienen que ver con la especializacion de la Salud Mental,
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Como dijimos, doce anos de encuentros con mas de cuatro grupos 2 la semana, donde par-
ticipaban entre 6 v 12 mujeres. En todo este tiempo han pasado alrededor de 500 mujeres
por este tipo de atencion. En algunos casos también sus familias, a través de sesiones de
orientacion familiar anexas a la intervencion grupal,

Esta experiencia no hubiese resultado exitosz si no hubiese contado con unas normas de
funcionamiente (discrecion y confidencialidad) que han hecho que las mujeres encontraran en
el grupo un verdadero espacio de escucha, encuentro y reflexion. El trabajo de reflexion ha
sido conducido por TS de Salud Mental, AP y SS y la metodologia ha sido basicamente di-
rectiva y de crientacion sistemica.

Hablamos del éxito de la experiencia en cuanto a gue numerosas mujeres han dejado de
acudir al farmaco como tnica via de solucion a problemas de adaptacion a circunstancias
personales y familiares, a que gran numero de ellas han descubierto que es posible incorpo-
rar a sus proyectos personales nuevos contenidos diferentes a los de madre o esposa y en
cuanto a que hemos alimentado el tejido social en el que se solian desenvolver. Los grupos
han servido como espacios donde aprender nuevas pautas para desenvolverse en el contex-
to de lo “puiblico™ entrevistas de trabajo, reuniones de companeras y amigas, etc. Llevando-
les a la adquisicion de habilidades sociales que les permitiesen pisar, con seguridad y firme-
za, fuera del terreno de lo doméstico y el contexto de lo privado. Segin comentarios
sacados de los propios grupos, “cambiar los panuelos de papel por la carpeta con los folios
del curriculum’.
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El corazdn objeto de mimo.
Un paseo por la rehabilitacion cardiaca

> Jorge Caparros Valderrame
Servicio de Cardiologia
Hospital Virgen de Valme. Sevilla

Si consideramos que el corazon representa el fondo mas intimo del ser humano, que es &l
simbolo de la vida y del amor, que durante siglos ha sido depositario del alma y los senti-
mientos, que es donde siempre hemos identificado y ubicado nuestras pasiones, y de alguna
manera es el organo central, no solo anatomicamente sino también como representante del
motor de nuestra vida, no tenemos mas remedio que mimarlo y quererlo sin limites. De for-
ma inconsciente le damos tanta importancia a nuestro corazon, que cuando enfermamos,
paralelamente a las consecuencias funcionales que determinan la enfermedad, aparecen una
serie de alteraciones animicas y psicologicas que van a reguerir una actuacién urgente por
parte de los cardidlogos, ya que el paciente siente miedo a la muerte, a la incapacidad, a la
pérdida de la calidad de vida y por supuesto a convertirse en un enfermo cranico, con las
consiguientes reaccicnes de ansiedad, depresion e incertidumbre de futuro, lo que en mu-
chas ocasiones desemboca en una situacion de absentismo laboral,

Por todo ello, el paciente busca ayuda médica inmediata, cientifica, y por supuesto, con tanta
importancia o mas, humana y psicologica. Necesita encontrar un trato personalizado, sintién-
dose coma el dnico enfermo del corazon y con la posibilidad de poder comunicarse intima-
mente con su médico y de hacerlo depositario de su problema de forma integral, de forma que
se establezca una comunicacion humana, fluida y sincera que le permita tener toda la informa-
cion posible sobre su enfermedad, a |a vez que encomendar a su médico el destino de su evo-
lucién, aunque ésta sea mala. En esta tesitura, es nuestra obligacion como cardidlogos dedicar
todo &l tiempo que sea necesario a comprender a nuestros enfermos vy darles toda la confian-
za posible, para que adquieran la confianza y seguridad necesarias para que la evolucion de su
enfermedad sea satisfactoria. A la vez debemos emplear tiempo en informar y explicar en qué
consisten los factores de riesgo cardiovascular, v por qué es tan importante erradicar, en la
medida de lo posible, todos esos factores susceptibles de ser modificados.

Con este espiritu nacen las unidades de rehabilitacion cardiaca que en su inicio, a mediados
de los anos 60, se vuelcan mas en los programas de ejercicio fisico, tras maltiples disquisi-



36 Expeniencias »>> El corazén chijeto de mma. Un paseo por |3 rehatiditacitn cardiaca

ciones sobre si el ejercicio o el reposo seriz mas beneficioso para las enfermedades cardio-
vasculares. A partir de la década de los 80 es el control de los factores de riesgo lo que ad-
quiere una mayor preponderancia en los programas multidisciplinarios de la rehabilitacian. En
el ao 1964 se define |a rehabilitacion cardiaca en Ginebra por la OMS, y unos afios mas
tarde se redefine la rehabilitacion como un programa global que integra un proyecto multi-
factorial de ejercicio fisico, y también, como minimo programa psicologico, el consejo y un
programa de prevencian secundaria, cuya finalidad es restaurar y mantener a los pacientes
en un status fisioldgico, vocacional y social aptimos.

La rehabilitacion cardiaca esta indicada en todas las patologias cardiacas, pero al ser una téc-
nica poco extendida en nuestro pais y estar habitualmente mal dotada de aparataje o recursos
humanos, no es posible atender la extensa demanda que habria si se rehabilitaran todas las
cardiopatias. Por ello habitualmente la mayoria de los pacientes que participan en programas
de rehabilitacion cardiaca son los que padecen una enfermedad coronaria arteriosclerdtica, en
cualquiera de sus posibles presentaciones, haciendo hincapié en los pacientes que han padeci:
do un infarto agudo de miocardio. En cuanto a las contraindicaciones, en la practica se redu-
cen a la diseccion de aorta no intervenida y a la obstruccion al tracto de salida del VI.

Nuestra unidad de rehabilitacion tiene dos dependencias: una ubicada en el H. de Valme que
es donde se rehabilitan los pacientes de alto riesgo, v la otra en el H. El Tomillar donde se
trabaja con los pacientes de medio y bajo riesgo, teniendo los pacientes en esta Gltima uni-
dad la oportunidad de practicar programas de terapia ocupacional (cultivo de huerto propio,
talleres de carpinteria, cesteria, etc.), actividades al aire libre y por supuesio con las carac-
teristicas intrinsecas de los programas de rehabilitacion.

La rehabilitacion cardiaca consta de fres fases: las dos primeras son intrahospitalarias
aungue la segunda se lleva a cabo en una unidad de dia, y la tercera, de mantenimiento,
extrahospitalaria y para toda la vida. Desde nuestra unidad se han articulado los protoco-
los gue hacen posible que los pacientes sigan sus actividades en el area sanitaria, con el
apoyo inestimable de los centros de salud vy de algunos centros periféricos de especialida:
des y que realicen las actividades fisicas en polideportives o en las asociaciones de pa-
cientes coronarios, que afortunadamente cada vez son mas abundantes en el drea. De
esta manera aseguramos, en |a medida de lo posible, el seguimiento de por vida de los
factores de riesgo cardiovascular,

Dado que esta iécnica para tratar 2 los pacientes y hacer una prevencion secundaria ade-
cuada y lo mas digfana posible para los pacientes, es por un lado inocua, con minimas com-
plicaciones ya contrastadas con estudios previos, y por otro es de un coste econdmico bajo,
con unos beneficios directos (ingresos hospitalarios) e indirectos (bajas laborales) también
suficientemente contrastados con otros trabajos, es absolutamente necesario promover la
creacion de este tipo de unidades en cantidad suficiente para que todos los pacientes ten-
gan |z oportunidad de participar en los protocolos de rehabilitacion.
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Asociacion de pacientes coronarios Macarena

> Antonio Mufoz Blanco
Presidente de la Asociacion de Pacientes Coronarios Macarena. Sevilla

La Asociacion de Pacientes Coronarios Macarena es una asoeciacion civil con los fines
siguientes:

L. Fomenta r la salud mediante |a prevencion de las enfermedades cardiacas.

2. Aportar informacion y ayuda para la rehabilitacion y mejora de la calidad de vida de sus
SOCIOS,

3. Cooperar con los médicos, personal sanitario, autoridades, y otras asociaciones cuyos
fines sean los mismos.

4. Promocionar la investigacion que mejore las condiciones de nuestro colectivo.

5. Formar y ejercer un voluntariado que ayude al enfermo y sus familiares a integrarse de
nuevo en la sociedad.

Las actividades de la Asociacion son |a formacidn y cambio de habitas, como instrumento de
prevencion, mejora de la calidad de vida y motor del cambio hacia la salud.

Nuestro objetivo inmediato es conseguir la puesta en marcha de unidades de rehabilitacion
cardiacas en todos los hospitales de nuestra comunidad, que sean capaces de valorar a to-
dos los pacientes cardiacos.

Nuestro objetivo final es que las enfermedades cardiacas pasen a ser de una de las principa-
les causas de muerte a unas enfermedades marginales vencidas a través de la prevencion.

El medio que vamos a emplear es |a solidaridad. El que sepa que ayude al que no sabe. El
que pueda que ayude al gue no pueda,

Las tareas que realizamos son:

> Campanas antitabaco un dia al mes en los tres hospitales de Sevilla y algunos centros
de salud y campanas de prevencion en las escuelas de preescolar y primaria; con mas
edad llegamos tarde.
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> Realizamos todoes los anos las jornadas provinciales reuniendo a todas las asociaciones
del corazon.

> Colaboramos con la semana provincial que se hace una vez al afio.
> Realizamos los siguientes cursos de formacion:

- Monitores; ponentes en la escuela; voluntariado en domicilio; autoayuda para enfermos
y familiares; depresion tras el infarto; integracion en la vida diaria para mayores; pre-
vencion de cardiopatias en el trabajo dirigido a trabajadores en las empresas; reorien-
tacion laboral a2 través de la informatica; salud faboral; educacion viaria; asesores de
consumo, tabaquismo en las empresas, etc.

- Mujer y corazon; formacién y mantenimiento integral para mayores; ayuda mutua dirigi-
do a las asociaciones de la Provincia.

- Monitares de urbanismo (limpieza varia, consumo responsable de aguas, ahorro de
energias, seguridad vial, proteccion de la Naturaleza) dirigidos a escuelas, asociacio-
nes y entidades ciudadanas; primeros auxilios.

> Talleres de comunicacion; gimnasia de mantenimiento; manuglidades; periodismo; relgja-
cion; teatro,

> Creacion de paginas de Internet y correo electronico para consultas y orientacion,
> Creacion de un gabinete de asesoramiento juridico, médico, psicalogico y sociolagico.

> Baremacion y aplicacion en casos de invalidez; medicamentos; etiquetade de ali-
mentos, efc.



La convivencia

como objetivo e instrumento
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Ponencias en mesas

Convivir con los jovenes. Algunas reflexiones
sobre la construccion de los problemas juveniles

> Enrique Martin Criado
Profesar titular de Sociclogia de fa Educacion
Universidad de Sevilia

La juventud se ha convertido en una categoria central, tanto en la percepcion que tenemos
de nuestras sociedades, como en los distintos dispositivos de intervencion social. Estamos
completamente acostumbrados a escuchar discursos sobre los problemas de la juventud: el
botellon, la droga, la delincuencia juvenil, el desempleo juvenil, etc, Ademas, hay una conti-
nua proliferacion de dispositivos institucionales relacionados con la juventud: planes de ju-
ventud, politicas de juventud, consejos de juventud, oficinas para la juventud; para insertarla,
formarla, informaria, contabilizarla, asesorarla, subvencionarla, entretenerla, organizarla,
concienciarla, llevarsela de excursion, a congresos... Parece que la juventud se ha converti-
do en una de las marginalidades preferenciales del estado de hienestar,

Lo que pretendo aqui no es contribuir a la avalanchz de discursos que hablan de, o por, la
juventud y sus problemas. Lo que pretendo es preguntarme sobre la misma pregunta: ;qué
implica definir algo como un problema juvenil? ;Cual es su dmbito de pertinencia? ;Qué otras
problematizaciones excluye? ;Qué efectos tieng?

Procederé en esta cuestion de analizar la juventud como problema social por pases. Primero
intentaremos ver qué es un problema social. Luggo, plantear qué es eso de la juventud. Por
ultimo, en qué consisten los problemas juveniles: en qué dinamicas se generan, qué perti-
nencia tienen, y qué efectos producen,
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La produccion social de los problemas sociales

Lo primero que tenemos que plantearnos es qué es un problema social. En principio, parece
algo evidente: habria un problema grave, importante, tan importante que lz sociedad se daria
cuenta de él y reaccionaria. Sin embargo, las cosas no son tan sencillas. Pensemos, por ejem:
plo, en el problema del sida, Este se convierte en problema social cuando las cifras de afecta-
dos son minimas. A partir de esta incidencia inicialmente minima, el sida pasa a los titulares de
los periadicos como la plaga del siglo XX. En la actualidad, con 34 millones de infectados a ni-
vel mundial, ocupa un lugar secundario. Otro problema: el agujero de ozono. Este se convierte
en problema social durante unos pecos anos y en la actualidad practicamente ha desaparecido
como problema social, aungue no como agujero. El maltrato infantil es un problema relativa-
mente reciente, surgido precisamente cuando la inmensa mayoaria de los padres se lo piensa
tres veces antes de darie un capon a su hijo, y va al psicologo a confesarse si lo hace,

Los problemas saciales no “aparecen” por las buenas en la opinion poblica. Suponen, por el
contrario, todo un trabajo politico de construccion: los problemas sociales se generan por-
que hay grupos, organizaciones que logran imponer la percepcion de una determinada “reali-
dad" como problema social, como algo gue concierne a la totalidad de la poblacion y que
exige soluciones politicas urgentes, Y también: porque estos grupos vy organizaciones en-
cuentran un terreno abonado en las instituciones estatales o en el resto de la poblacion para
la imposicion de una determinada “realidad” como problema social. Baste con pensar en las
enfermedades que se imponen como problemas socizales. Por ejemplo, el cancer. Durante la
primera mitad de este siglo el céncer se constituye come problema social en buena parte de
los paises eurapeos, con sus dias del cancer para recoger fondos, sus ligas de lucha contra
el cancer, etc. ;Por que el cancer? Pues {y esto lo ha estudiado en el caso de Francia un so-
cidlogo francés, Patrice Pinell) en parte porque la gente vivia mas afios y también porque era
la enfermedad mortal que mas afectaba a las clases altas, es decir, a aquellos grupos que
tenian mas recursos a su alcance para poder elevar esta enfermedad a la categoria de pro-
blema social piblico, general, de primera importancia.

Algo similar ha ocurrido en nuestra época con el sida: esta enfermedad se convierte en pro-
blema social cuando las cifras de afectados son minimas. Aqui jugd también un papel funda-
mental el nivel social de los afectados y su capacidad de organizacion: personas de clase
media-alta con recursos para organizarse rapidamente y convertirse en interlocutores de las
autoridades sanitarias. Y, por supuesto, jugo también un papel fundamental &l hecho de que
la enfermedad se detectase primero en Estados Unidos, de donde se exporté al resto del
mundo la concepcién de esta enfermedad como problema social junto con su conceptualiza-
cion en términos de grupos de riesgo.

Primera constatacion, por tanto, en torno a los problemas sociales: la definicion de una si-
tuacion como prablema social no es simplemente funcion de su impacto cuantitativo en Iz
poblacién, sino de dinamicas sociales amplias en las que juega un papel importante Iz im-
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portancia politica que pueda tener para determinados grupos 2l conceptualizar algo come
problema social y los recursos (economicos, politicos, simbolicos...) que puedan movilizar
para imponer esta percepcion. El caso del sida que acabo de exponer es un buen gjemplo, y
basta con compararle con la malaria: esta enfermedad afecta a mucha mas poblacion a nivel
mundial —entre 300 y 500 millones de afectados por 34 millones de personas infectadas por
sida- y provoca un nimerc similar de muertes anuales —en torno a 2-3 millones- y, sin em-
bargo, se beneficia de muchos menos fondos de investigacion (60 millones de dolares anua-
les, por 850 el sida), relevancia pablica, etc.

Los ejemplos se podrian multiplicar. Los malos tratos a mujeres se convierten en problema
social recientemente, cuando no son nada nuevo. Lo mismo ocurre con la delincuencia: nu-
merosas investigaciones sociologicas constatan que no hay relacion entre |la percepcion que
tiene la poblacion del problema de la inseguridad ciudadana y el numero de delitos. Mientras
que el numero de delitos es una cifra relativamente constante, su relevancia publica sufre al-
tibajos en funcion, principalmente, de su cobertura mediatica. ;Y qué decir del problema de
las vacas locas, esa extrana epidemia que hemos sufrido sin que se detecte ninguna perso-
na enferma en nuestro pais?

La segunda observacion que podemos hacer en torno a la definicion de los problemas socia-
les es el hecho de que siempre implican una serie de supuestos sobre qué -o quién- es lo
que constituye verdaderamente el problema y, por tanto, de cual puede ser su solucién. Y
aqui nuevamente nos encontramos con un hecho politico: esta definicion depende de la rela-
cion de fuerzas entre distintos grupos y tiene consecuencias politicas. Volvamos al ejemplo
del cancer: a partir de los anos sesenta, el principal factor del cancer, desde el punto de vis-
ta social, es el tabaco. El tabaco es considerado como uno de los principales problemas so-
ciales de salud. ;Como se inicia este problema social? Por el coste econdémico que generan
en los hospitales de EEUU los enfermos de enfisema. Estos enfermos son muy costosos de
mantener y, para colmo, tardan mucho en morirse: luego son muy caros (Hay que tener en
cuenta que la mayoria del gasto sanitario lo genera un porcentaje pequeno de la poblacian:
los cronicos hospitalizados), Una correlacion estadistica saca a la luz que la mayoria de los
enfermos son fumadores. Y se llega a una conclusion aparentemente logica: el tabace es un
factor de riesgo.

A partir de aqui, se multiplican Ias investigaciones para relacionar el tabaco con todas las en-
fermedades. Ahora bien, aceptando estas correlaciones estadisticas, ;por qué no se buscan
otras? ;Por qué no se construyen otros problemas sociales sanitarios? Podriamos pensar en
la relacion del cancer con la contaminacion —que se conoce- o con multiples sustancias que
se manejan en la industria quimica. Claro que aqui los problemas se definirian de otra mane-
ra, esto es, habria otros culpables y otras soluciones. Un socitlogo norteamericano lo ex-
presaba de una manera muy simple: ;fumar mata a los trabajadores o trabajar mata a los fu-
madores? (Esta pregunta se podria aplicar 2 multitud de problemas sociales: ;beber mata a
los conductores o conducir mata a los bebedores?)
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Otro ejemplo lo podemos ver con un problema social muy reciente: la inmigracion. Vamos a
dejar de un lado el hecho de la propia categorizacion de la inmigracion como problema, que
ya de por si es extremadamente curiosa, por no decir que plenamente circular: al definir la
Inmigracion como problema a resolver —al parecer, habria que contener la avalancha de inmk-
grantes- se generan unas condiciones de inmigracion y de trabajo realmente problematicas
que causan numerosas mueries y condenan 2 los trabzjadores extranjeros a una situacion
de desproteccion, de infravivienda y de explotacion que se califica oficiaimente de “legali-
dad". ;Quién es aqui el problema? Sigamos el razonamiento oficial: el problema no puede es-
tar en la politica estatal; viene de fuera.

En principio, podrian ser los propios inmigrantes, que transgreden la ley espanola hecha con:
tra ellos. Pero seria realmente sadico y politicamente poco correcto ~tendria un tufillo a ra-
cismo demasiado evidente- cebarse en ellos. También podrian ser los empresarios que con:
tratan “ilegales”: tampoco hay que meterse demasiado aqui; todos sabemos que los
erpresarios crean riqueza, Ademas, estos empresarios son espaioles, no extranjeros, En
tonces, jquién es el problema? El problema son unos marroquies muy malos y muy podero-
sos: las mafias que “trafican” con inmigrantes. La solucion, por tanto, es relativamente facil y
apela a nuestros sentimientos patridticos mas esenciales: hay que acabar con es0s "moros
malos" que se aprovechan de los pobres “negritos”.

Con las constataciones anteriores quiero llegar a una tercera afirmacion en torno a los pro-
blemas sociales que constituye el nudo de lo que voy a contar en torno a los problemas ju-
veniles, Hasta ahora he hablado de la construccion de los problemas sociales como si fuera
simplemente una cuestion de apuntar en un sentido v otro: podemos senalar tal o cual cosa
como problema, hay una seleccion politica de qué y quién se considera problema. Pero la
cuestion va mas alla: no se trata simplemente de senalar hacia algo que ya esta ahi, se trata
de estructurar la percepcion a partir de un sisiema de categorias.

En otras palabras, lo que hay que cuestionarse es el sistema de categorias a partir del cual
se construye el problema. Los sistemas de categorias no son simples reflejos de una reali
dad externa: operan, por €l contrario, una determinada estructuracién -entre muchas posk
bles- de Ia percepcion de la realidad. Todo sistema de categorias supone operar un recorte
en la diversidad en las situaciones reales, recorte que supone a su vez dos operaciones. En
primer lugar, una operacion de division -de sujetos, objetos o situaciones- en compartimen-
tos estancos, claramente separados. En segundo lugar, una operacion de homogeneizacion
de los incluidos en el seno de cada compartimento: los otros rasgos que pudieran diferen-
ciarlos pasan a segundo plano. Esta doble operacion de division-homogeneizacion nunca es,
por tanto, neutra: supone la exclusicn de otras formas de categorizar, de construir identida-
des; selecciona las heterogeneidades pertinentes e impertinentes.

Una investigacion que pone claramente de relieve la importancia de estas categorizacio-
nes en la estructuracion de la percepcion y, a traves de ella, en la estructuracion de la
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realidad, es la que realizo el historiador inglés Edward P. Thompson sobre la construc-
cien de la clase obrera en Inglaterra. En el siglo XVIll no existia la categoria de clase
obrera: los asalariados manuales se percibian a traves del sistema de oficios; estibado-
res, carpinteras, zapateros, eic. Un asalariado carpintero se percibia como alguien de
un grupo, de una categoria, distinto que un asalariado zapatero: el sistema de oficios re-
agrupaba en la misma categoria a todos los que ejercian el mismo oficio -ya fueran los
duenios del taller o los asalariados- y separaba a los de distintos oficios, aunque fueran
asalariados o patrones,

Mediante un proceso largo, en buena medida politico, se va consiruyendo la categoria
de clase obrera: ésta supone concebir como miembros de la misma categoria a todos
los asalariados manuales y, a partir de aqui, comenzar a plantear todo un tipo nuevo
de luchas laborales y politicas. Frente a la categorizacion en términos de oficios, la ca-
tegorizacion en términos de burgueses contra obreros supone una nueva forma de di-
vision —primera operacion- al mismo tiempo que una nueva forma de homogeneizacion:
la identidad de asalariados pasa a primer plano, se considera como una categoria fun-
damental que supone unos intereses comunes, dejando asi como secundaria la division
de oficios.

Esta doble operacion de division-homogeneizacion es fundamental a la hora de analizar
la construccion de los problemas sociales. Lo ilusiraré con un ejemplo ficticio: una per-
sona, llamémosla Pepita, consume hachis. Esa persona tiene 26 anos, es mujer, proce-
de de un pequenio pueblo de la provincia de Almeria, estd soltera, es hija de un pequefio
propietario agricola, estudio magisterio y ejerce de maesira en un colegio publico de
Jaén, es heterosexual, conduce un Peugeot 206, come alimentos precocinados y lee no-
velas histéricas (entre otras muchas cosas). ;Dentro de qué “problema social" la pode-
mos categorizar? Claramente: juventud y drogas. ;Qué implica esto?

En primer lugar, que de todos sus consumos en los mas diversos ambitos, nos queda-
mos con uno: el consumo de hachis, que incluimos en una categoria mas amplia, las
drogas. Ello supone la doble operacion que hemos visto. Por un lado, se divide a ios su-
jetos en base a un consumo que se estima fundamental: el de las sustancias que quedan
categorizadas como drogas. Asi tenemos consumidores y no consumidores, y Pepita la
maestra cae del lado de los consumidores. Por ofro lado, se homogeneiza a todos los
sujetos incluidos en la categoria: Pepita comparte, se supone, una serie de caracteristi-
cas fundamentales con los otros consumidores de todas las sustancias que se llaman
drogas y el resto de sus caracteristicas pasan a segundo plano.

En segundo lugar, Pepita también es categorizada como joven, con las mismas conse-
cuencias: se divide a la poblacion en jovenes y adultos, ella cae del lado de los jévenes
y se supone que comparte una identidad con el resto de sujetos que entran en el mismo
abanico de edades.
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A partir de esta doble reduccion, se opera una categorizacion muy particular: de todas las
caracteristicas de Pepita, nos quedamos con dos fundamentales, su consumo de hachis y su
edad. El consumo de hachis es el problema: la droga. La edad es otro problema: la juventud.
La juventud se convierte en variable independiente y el consumo en variable dependiente. La
pregunta ahora se formula asi: ;qué ocurre con los jovenes, entre ellos Pepita, para que con-
suman drogas? El consumo de hachis de Pepita se explicaria por su edad y por los proble-
mas o deficits asociados a su edad: |a pérdida de valores de la juventud, su hedonismo, su
valoracion del presente inmediato, su desinformacian, etc.

Esta operacion de division-homogeneizacion que opera todo sistema de categorias supone,
asi, una exclusion de todas las categorias alternativas. Podriamos preguntarnos sobre la re-
lacion entre hachis y estudiar magisterio, entre hachis y mujer, entre hachis y heterosexuali-
dad, entre hachis y ser funcionario o entre hachis y conducir un Peugeot 206. Claro que aqui
nos encontramos con preguntas que simplemente no se formulan: ser heterosexual o funcio-
nario no son categorias que encontremos relacicnadas con ningiin problema social,

Esta ditima observacion me lleva a fa siguiente constatacion en torno a la construccién de los
problemas sociales. Las categorias que constituyen problema son categorias mas o menos es-
tigmatizadas, mientras que los “normales” no constituyen problema. Asi, cuando se habla de ac-
cidentes de trafico, la categoria de riesgo por antonomasia son los jovenes: las estadisticas
dan un peso proporcionalmente mayor de jovenes que de adultos en estas accidentes. Sin em-
bargo, las estadisticas también nos dicen que los hombres tienen muchos mas accidentes que
las mujeres y esto no constituye un problema social. Podriamos pensar en campanas similares
a las que se dan con los jovenes: en vez de joven + alcohol + coche = peligro, varon + coche
+ alcohol = peligro. Otro ejemplo: la mayeria de los que asesinan a sus mujeres son varones
adultos, en muchos casos de edad avanzada, pero los varones adultos no son categoria de
riesgo. Lo mismo ocurrié con &l sida: al principio se relaciond con homosexualidad y drogadic-
cian, y estas categorias fueron rapidamente identificadas como categorias de riesgo.

En la actualidad, cuando sabemos que la mayoria de casos de sida a nivel mundial se origi-
nan por transmision heterosexual, la heterosexualidad no es categoria de riesgo. ;Y qué de-
cir de todos los escandalos financieros, de todas las ilegalidades y delincuencias que come-
ten banqueros y empresarios a todos los niveles? Fraudes fiscales, contrataciones ilegales,
corrupcion de funcionarios, dobles contabilidades, violacion de las normas de seguridad en
el trabajo y de la legislacion laboral... Todavia no hemos visto que se construya el problema
social "empresarios y delincuencia".

Recapitulemos: Los problemas sociales no son simples reflejos de realidades que se apare-
cerian a la opinion piblica o a la conciencia publica. Por el contrario, son el producto de de-
terminadas dinamicas sociales, de determinadas luchas politicas que operan una definicion
de la realidad entre otras posibles. Operan una seleccion de objetos, situaciones y poblacio-
nes enire otras posibles: una categorizacion. Estas categorizaciones, ademas, tienen pode-
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rosos efectos de realidad porque estructuran las percepciones, las practicas vy los posibles
efectos sociales de los distintos agentes e instituciones.

Ejemplo: el sida de los grupos de riesgo. Su definician como enfermedad de homosexuales y
drogadictos, de "perversos” —a pesar de transmitirse igual que la hepatitisB- fue decisiva en la
extension de fa enfermedad. La poblacion heterosexual no tomaba medidas preventivas, pero
fampoco los gobiernos: pasaron cinco anos desde que se supo que se transmitia por la sangre
hasta que los diversos estados tomaron medidas de esiricto control de los bancos de sangre.

Estos efectos de realidad de los sistemas de categorias a partir de los que se construyen
los problemas sociales son muche mayores cuando dan lugar a una serie de politicas v dis-
positivos institucionales que, basandose en estos sistemas de categorias, les van a conferir
mucha mas realidad en su propia dinamica de funcionamiento. Baste pensar en lo que supo-
ne la categoria del paro: no se trata Gnicamente de un concepto con el que percibamos de-
terminadas situaciones. Esta categoria esta convertida en un objeto social “duro”, resistente,
que no depende simplemente de apreciaciones individuales, precisamente porque esta fun-
cionando en la realidad en multiples instituciones (oficinas de empleo, politicas de empleo,
dispositivos de insercion, politicas sociales, etc.), porque constituye el objeto de lucha entre
multiples actores sociales (partidos politicos, sindicatos, patronal, organizaciones diversas) y
porque esta en el mismo centro de los sistemas estatales de contabilidad de datos sociales
¥ economicos, que mediante los sistemas de categorias a partir de los que elaboran sus es-
tadisticas, constituyen un verdadero instrumento de imposicion monopolistica de una repre-
sentacion legitima del mundo social y econémico.

Es decir, los problemas sociales, como todo tipo de construcciones sociales, sufren pro-
cesos de objetivacion: terminan convirtiendose en realidades duras, resistentes, que no se
pueden modificar a voluntad. Esta objetivacion -es decir, esta conversion de los sistemas
de categorias en objetos institucionales y sociales duros- de los sistemas de categorias en
instituciones que abarcan todo el espacio social es la que provoca que se nos presenten
como evidencias, coma algo indiscutible: son una parte del mundo que habitamos y de los
esquemas con que percibimos este mundo. Es esto lo que hace que sea tan dificil consti-
tuir estas categorias o estos problemas sociales como algo gue a su vez pueda ser anali-
zado o cuestionado.

La juventud

Lo primero que nos tenemos que plantear, ante tanto problema juvenil, es la misma catego-
ria de joven. En principio, la utilizamos sin ningtn problema. Todos sabemos, de una manera
infuitiva, quién es joven. Todos hablamos de que tal persona es joven o ya no lo es, de que
los jovenes hacen esto o piensan lo otro, de que la juventud es asi o asa, y nos identificamos
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como jovenes o adultos. Aunque, ya sobre esto Uitimo, comienzan los problemas: alguien se
enfada porque le toman por adulto cuando es realmente joven. O atn mas: podemos ser |o-
venes en unos casos y adultos en otros. Algunos dicen de mi que soy un “profesor joven”,
pero si voy a un concierto de Estopa estoy fuera de lugar, porque es un concierto para jove-
nes. Un politico joven puede tener 40 anos, un musico de rock con esa edad es un viejo roc-
kero de los que nunca mueren,

El hecho de tener un determinado nimero de anos no parece que sea determinante para
que uno sea clasificade como joven o adulto. O, en términos sociolégicos: una cosa es la
edad biologica y otra muy distinta, que no se deduce necesariamente de la primera, la
edad social.

Entremos en la edad social, por tanto, Para hablar de |z juventud como categoria social he-
mos de distinguir tres cosas distintas: la clase de edad, la generacion y el uso estratégico
de la nocion,

El término de generacion, tal como se usa en sociclogia, es distinto del uso corriente del tér-
mino. Su primera conceplualizacion sistematica se la debemos a Mannheim. Para este autor
aleman, para hablar de "generaciones” no basta con que el hecho de que un conjunto de in-
dividuos sean contemporaneos y tengan la misma edad: el hecho de haber nacido en el mis-
mo ano 0 en un numero de anos se designa como cohorte, Por el contrario, para hablar de
generaciones hemos de remitirnos a cambios en las condiciones de existencia que hacen
que los individuos sean distintos, cambien: esto es, que actien de manera distinta, que pien-
sen de manera distinta. Pongamos un ejemplo: en una zona rural, la mayoria de la poblacion
la forman jornaleros agricolas, analfabetos o con una escolaridad minima, con una situacion
de recursos muy escasos. Los hijos, por las leyes de escolaridad obligatoria, comienzan a
tener una formacion escelar mayor que la de los padres. Ademas, hay un crecimiento urbano
e industrial que provoca una emigracion masiva para trabajar en las industrias.

Ahi tenemos un cambio generacional: los hijos pensaran y actuaran de manera muy dis-
tinta a la de los padres porque viven en condiciones de existencia muy distintas. Si nada
hubiera cambiado, si los hijos hubieran conocido las mismas condiciones de existencia
que los padres, actuarian, de adultos, de la misma manera: no podriamos hablar de
cambio generacicnal, simplemente de sucesion de cohortes: el joven, cuando fuera adul-
to, actuaria de la misma manera que su padre; y su padre, cuando era joven, actuaba de
la misma manera que su hijo. Esto es, solo podemos hablar de generaciones cuando
hay un cambio en el modo de generacion de los sujetos: son generados en condiciones
sociales distintas.

Otra cosa distinta son las clases de edad. Las clases de edad son categorias que se for-
man, en base a una edad definida socialmente, entre los individuos: la infancia, la juven
tud, la vejez, etc. Cada una de ellas supone una forma de pensamiento y comportamiento
socialmente definida; por ejemplo, un tipo de practicas sexuales, una relacion distinta con
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el trabajo, un tipo de actividades de ocio, etc. Asi, la juventud se suele definir como un
periodo de irresponsabilidad transitoria que tiene como contrapartida una ausencia de po-
der de decision. A su vez, las clases de edad se definen por una serie de momentos de
transicion que marcan el paso de una a otra como los ritos de paso en las sociedades pri-
mitivas, pero también sus versiones similares en las sociedades avanzadas: matrimonio,
mili, acceso a una vivienda propia, en el caso de la transicion de la juventud al estado
adulto, o bien jubilacidn, para la transicion a la veiez, o terminacian de la escolaridad pri-
maria, para la infancia, etc.

Estas clases de edad varian historicamente, tanto en términos de los comportamientos
que se les atribuyen como en términos de |a edad biologica que separa unas de otras. Asi,
la infancia contemporanea es muy distinta de la que ha existido durante mucho tiempo en
Europa. Antes de la escolanizacion generalizada de todos los individuos, Iz infancia tenia
un periodo mucho mas corto que el actual: terminaba en torno a los ocho anos, edad a la
que comenzaban a trabajar o entraban en aprendizaje y donde ya eran jovenes a los que
se les suponia —y que ademas tenian- una serie de capacidades que hoy nos parecen inso-
litas para un nifio (por ejemplo, en la universidad medieval, los sujetos de ocho o diez anos
participaban de las mismas juergas, peleas y visitas a burdeles que sus companeros de
quince, veinte o treinta anos).

Ademas, suponia comportamientos muy distintos: los ninos vestian las mismas ropas que
los adultos, escuchaban las mismas historias, realizaban actividades de ocio parecidas
~por ejemplo, bailar los mismos bailes o jugar apostando- y no se les ocultaba la actividad
sexual, Los ninos eran pequenos adultos a los que solo se les suponia mayor irresponsabi-
lidad, pero que no necesitaban de un mundo aparte para ser educados. Progresivamente
se constituye, en un movimiento que abarca cinco siglos, la infancia contemporanea: ro-
pas distintas, cuentos para nifos, juegos para ninos, hasta una voz especial de los adultos
cuando hablan a los ninos. Este movimiente esta intimamente relacionado con la escuela,
que instituye un espacio separado para la socializacion de los ninos y los aparla del mun-
do del trabajo. Esta infancia que ahora nos parece normal es fundamentalmente un pro-
ducto del sistema escolar que ahora se halla profundamente objetivizado, lo que nos hace
verla como algo natural: los individuos de diez anos se comportan como “ninos” y todos
hemos incorporado esa construccion de la infancia, hasta el punto de que si vemos a al-
guien de diez anos comportarse como un adulto pensamos gque se trata de un adulto pre-
maturo o un nino que ha perdido su infancia natural,

Otro producto del sistema escolar es eso que llamamos adolescencia, y que se comienza a
inventar en el siglo XIX, en relacion con los vastagos de la burguesia y de las clases medias
que acuden a la ensenanza secundaria y que a los 14 0 16 anos siguen viviendo en un mun-
do apartado de los rigores del trabajo y de la vida adulta. Estos “adolescentes”, a diferencia
de sus contemporanens cbreros o de las clases altas, viven una situacion de prolongacion
de |z infancia: siguen vigilados en sus comportamientos (sexuales, de ocio...) y estan apar-



100 Panencias en mesas > Comvivir con fos jévenes. Algunas reflexiones sobre la construccion da los problemas...

tados de las responsabilidades adultas; son escolares. Ademas, a diferencia también de los
“jovenes” de clases altas u obreras, que tienen muy clara su posicion social futura, a qué
pueden llegar, se hallan en una situacion de “indeterminacian de trayectoria™ su posicion fu-
tura no esta clara. En estas condiciones, algunos de ellos desarrolian “crisis de identidad”,
que no san sino, en parte, el fruto de esta situacion social especifica.

A partir de este reducido grupo social, y de unas teorias psicologicas del desarrollo del
individuo que se remontan hasta Rousseau, se inventa la adolescencia como periodo tur-
bulento y problematico que seria un estadic natural del desarrollo del individuo. A ello
contribuyen en gran medida los psicologos y psiquiatras, que elaboran teorias de la ado-
lescencia a partir de los adolescentes que les llegan llevados por los padres. Claro, que
los tnicos adolescentes que les llegan son los que tienen problemas, con lo que la afir-
macion de que la adolescencia es un periodo problematico, turbulento, se alimenta cir-
cularmente. Una vez definido asi, y convencido todo el mundo de que a ciertas edades
uno tiene ciertas turbulencias, es normal que tzles turbulencias aparezcan, confirmando
las expectativas previas sobre lo turbulento de la adolescencia. Coma dice un socidlogo
inglés, John Davies, “una razon importante de que algunos adolescentes tengan proble-
mas es simplemente que sus padres y profesores esperan que los tengan”.

Las clases de edad, por tanto, son construcciones sociales con poderosos efectos de
realidad: terminan conformando a los sujetos de acuerdo a las caracteristicas que so-
cialmente se espera de ellos. Quizas el indice mas significativo y mas cruel de ello lo da
el enorme salto que se da en la mortalidad de los varones en los anos que siguen inme-
diatamente a la edad de jubilacion, que marca, en nuestras sociedades, la fronteras en-
tre ser adulto y viejo.

Generaciones y clases de edad son, por tanto, dos conceplos distintos para analizar la
edad social, lo que no significa que no estén relacionadas; en muchos casos, los cam-
bios generacionales son cambios en la conceptualizacion de las clases de edad. Yoy a
poner un ejemplo para aclarar estos conceptos que saco de un socidlogo francés, Pa-
trick Champagne.

Este sociclogo analizo los cambios en las relaciones entre generaciones en una zona rural
de Francia en los anos setenta. En las familias de pequenos propietarios agricolas, el paso
de la propiedad agricola de padre a hijo -y la correspondiente jubitacion del primero- depen-
de de la relacion de fuerzas entre generaciones. Cuando la herencia del patrimonio familiar
supone la mejor posicion que el hijo puede alcanzar, &l padre determina el ritmo de Iz suce-
sién, manteniendo al heredero en situacion de ayuda familiar célibe hasta que considera que
ya no puede seguir llevando la explotacion y la transmite al hijo, junto con la casa familiar, a
cambio de permanecer en la casa y ser cuidado por su nuera. Esta relacion de fuerzas, que
retrasa la edad de matrimonio de los herederos hasta avanzada la treintena, se legitima me-
diante una moral de las relaciones entre generaciones: los hijos han de obedecer la autork
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dad de los padres y hacerse cargo de ellos en su vejez. Aqui la generacion mayor obliga a la
menor a permanecer joven hasta los treinta y muchos, Tedo cambia con el acceso a la en-
sefanza secundaria de los hijos y la posibilidad de acceder a empleos asalariados con mejo-
res condiciones que el trabajo agricola. En este caso, el hijo ya no depende principalmente
de la transmision del patrimonio familiar: puede encontrar trabajos mejores y casarse y tener
vivienda propia mucho antes, sin tener que someterse a la avtoridad paterna. Por ello, por-
que tiene alternativas, puede forzar el ritmo de la sucesion, amenazando con irse si no ac-
cede al patrimonio antes.

A su vez, el cuidade de los padres ancianos pasa a ser considerado cada vez mas como
una carga por un hijo y nuera para quienes la permanencia en el trabajo agricola es una
alternativa mas. Aqui se dan las condiciones perfectas para una redefinicion de la moral
de las relaciones generacionales en la que se formara una colusion de intereses entre
los sucesores y los especialistas de la tercera edad, cuya posicion social depende de su
éxito en implantar las nuevas formas burocratizadas de gestion de la vejez.

Estos ofrecen a las familias un nuevo discurso de las relaciones entre generaciones —los
padres no han de ser una carga parg,lo"s' hijos, la tercera edad es una nueva etapa de la
vida, las residencias son sitios ideales para esta etapa...- que les sirve a los hijos para
legitimar una practica {llevar a los padres a una residencia) que segun la moral antigua
hubiera sido completamente inmoral. No se trata ahora de desembarazarse de los pa-
dres colocandoles en un asilo, sino de ofreceries una forma de vida que, seguin los ex-
pertos, s la que mejor les puede convenir, La transformacion de los asilos en residen-
cias que suponen un importante coste economico para los hijos, a su vez, permite a
éstos legitimar aun mas su decision como un sacrificio financiero por sus padres.

Aqui tenemos una dinamica curiosa al mismo tiempo de transformacion generacional y
de clases de edad. Hay un cambio en las condiciones de existencia que altera los mo-
dos de generacion de los individuos y con ellos las relaciones entre generaciones: un
cambio que produce en este caso un conflicto generacional. (Un aparte; los conflictos
generacionales tampoco son universales psicologicos de matar al padre ni nada de eso,
se producen en condiciones sociales particulares. Ofra cosa es que los psiquiatras tam-
bién universalicen este conflicto, lo que es normal: cuando los padres se deciden a llevar
al hijo al psiquiatra o a internarlo es muy posible que este hijo no esté muy contento con
sus padres.

Un buen ejemplo de la produccion social del conflicto generacional nos los ofrece un histo-
riador de la juventud, John Gillis: a fines del XVIIl en Inglaterra, con el cercamiento de las tie-
rras muchos pequenos campesinos se proletarizan: pierden la herencia como forma de con-
trolar el compertamiento de sus hijos y se desata un conflicto entre padres e hijos. Los
primeros piensan que los hijos deben seguir obedeciéndoles como ellos obedecian a sus pa-
dres, pero han perdido el recurso esencial para obligar a esta obediencia). Volviendo al
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ejemplo de Francia, este cambio generacional, a su vez, supone cambios en las clases de
edad: la juventud ahora se acaba antes y la vejez también empieza antes,

Otro aparte en relacion a este ejemplo: el alargamiento o acortamiento de la juventud
depende, en general, de las condiciones para la sucesion: la posibilidad por parte de los
hijos de encontrar medios econdmicos para independizarse, esto es, para acceder no
simplemente a la condicion de adulto, sino a una posicion social acorde con su origen
social. El debate que tanto oimos sobre la juventud que se prolonga indefinidamente, so-
bre los hijos que se quedan en casa, no es nada nuevo historicamente. Cuando las opor-
tunidades de empleo o de colocacidn independiente ventajosa crecen, y cuande no se
depende de la herencia paterna para la instalacion independiente, la Juventud se acorta:
es lo que ocurrio, por ejemplo, en Inglaterra a principios del XIX con los cercamientos de
tierras y la proletarizacion de la poblacion, Y viceversa: cuando las oportunidades de en-
contrar una posicion social similar o superior a la paterna se contraen, la juventud se
alarga. Los debates sobre una juventud contemporanea excepcional, demasiado prolon-
gada, que permanece demasiado en casa de los padres, son simplemente cuestion de
sociocentrismo, y se plantean a partir de una generacion que tuvo una juventud excep-
cionalmente corta porque se beneficio de la expansion de las oportunidades de empleo
de los anos sesenta.

Con este ejemplo también queria introducir el tercer elemento en la conceplualizacidn de
la edad social: su caracter estratégico. En la medida en que el hecho de ser nifio, joven,
adulto 0 vigjo tiene consecuencias al suponer distintos derechos o deberes, el hecho de
ser incluido en una clase de edad u otra puede ser objeto de luchas, puede utilizarse es-
tratégicamente. Esto se ve claramente en el ejemplo anterior: ser joven significa no poder
acceder al patrimonio. Normalmente cuando pensamos en la utilizacion estratégica del
concepto de joven pensamos Unicamente en la juventud como valor, ya que es lo que sale
normalmente en la prensa: todo el mundo quiere ser joven. Claro que joven ;para que?

En el mercado sexual todos gqueremos ser jovenes, porque aqui el tiempo juega en con-
tra. Pero no estamos siempre jugando nuestras cartas en el mercado sexuval; por lo me-
nos, no todos. En otros émbitos, calificar a alguien de joven es una manera de frenarlo,
de decirle "no aspires todavia a tomar responsabilidades”, esto es, a ocupar ambitos de
poder. A alguien que quiere acceder a una posicién de poder en una organizacion se le
puede decir: eres joven; esta es, no ha llegado tu hora, espera. El ejemplo a contrario lo
ofrece Tierno Galvan, que con poco mas de treinta afios insistia en que le llamaran "viejo
profesor”,

Las luchas por la sucesion, por ocupar posiciones en un ambito determinado, suelen de-
finirse en términos de jovenes y viejos. Para los que ocupan las posiciones de poder, los
que aspiran a ellas son todavia demasiado jovenes: y aqui la juventud se define como
irresponsabilidad, falta de experiencia, comportamiento impetuoso y falto de reflexion:
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los jovenes a divertirse y a aprender, que los mayores nos ocupamos de mandar. Para
los que quieren acceder a las posiciones de pader los que estan en ella son los viejos, y
aqui se define a los otros no como los que tienen experiencia, responsabilidad, etc., sino
como los anquilosados, los anclados en el pasado, los que ya no tienen reflejos...

De hecho, buena parte de lo que son los estereotipos sobre la juventud que se han repetido
en los Gltimos dos siglos, se deben a conflictos generacionales que son conflictos de suce-
sion. Asi, buena parte de los mitos que nos dicen que la juventud es una etapa de la vida re-
belde, desapegada de los bienes materiales y los compromisos mundanos, se han forjado
en épocas en que los vastagos de la burguesia o de las clases medias tenian que vivir en es-
tado de juventud porque no podian acceder a las posiciones de poder: épocas, normalmen-
te, en que habia un incremento de titulados superiores o medios que intentaban acceder a
posiciones burocréticas mientras que estas posiciones no crecian o estaban ocupadas por
personas que habian accedido demasiado jovenes al poder e iban a permanecer mucho
tiempo en ellas sin dejar paso a los que venian detras. {Hace poco lei que cuando se retnen
los cardenales para elegir al Papa, uno de los criterios en que casi todo el mundo estd de
acuerdo es que no sea demasiado joven, porque entonces tardaria mucho en morirse y fre-
naria la promocion de futuros cardenales.)

En esta situacion los condenados a permanecer jovenes hacian de la necesidad virtud y
elaboraban una mitologia de la juventud rebelde, bohemia y romantica, que se ha con-
vertido en un cliché que se repite a través del tiempo y que reaparece con especial viru-
lencia cuando se reproducen las mismas condiciones en las que se genero.

Tenemos, por tanto, tres aspectos o formas de conceptualizar la juventud: como gene:
racion, como clase de edad y la utilizacion estratégica de ésta. Ahora quisiera abordar
una cuestion fundamental para hablar de los “problemas juveniles”. ;Podemos hablar de
la juventud como una categoria homogénea? En otras palabras, ;Es licito poner “la ju-
ventud” como sujeto de una frase? (como cuando decimos: la juventud es asi, o piensa
esto, o hace lo otro). Aqui hemos de distinguir, dejando a un lado Iz utilizacion estratégi-
ca, en términos de generaciones o de clases de edad.

:Podemos hablar, en primer lugar, de una sucesion de generaciones que afectaria de
manera similar a todos los sujetos con la misma edad, que supusiera un corte homoge-
neo en toda la sociedad entre jovenes y viejos? Fllo supondria un cambio en las condi-
ciones de existencia homogéneo en todo el espacio social. Pero tal cosa jamas se pro-
duce: los cambios se producen en areas especificas de la sociedad y repercuten de
manera diferente en las personas en funcion de su posicion social. Un exceso de titula-
dos superiores afecta de manera distinta a los que van a |a universidad, y a las capas
sociales que mas van a la universidad, las clases medias vy altas, que a los que no. Un
Papa longevo puede preocupar a los cardenales, pera dejar indiferente al resto de la so-
ciedad, que no aspira a ser Papa.
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inclusa hechos supuestamente universales para toda una sociedad afectan de manera distin-
ta a los distintos medios sociales: |a redefinicion de las relaciones de género es muy desk
gual en los distintos medios sociales, el crecimiento del paro no afecta a todos por igual e in-
cluso hechos como una guerra puede tener consecuencias muy distintas para los varones
de clases bajas, que forman el grueso de los que van a morir, que para los de clases altas,
que pueden librarse faciimente del frente e incluso hacer buenos negocios, o para los milita-
res (la guerra de Marruecos fue una buena oportunidad para los militares “jovenes”, como
Franco, de hacer carrera),

;Y como clase de edad? ;Podriamos hablar de una clase de edad “juventud” que abarcase de
manera homogeénea todo el espacio social, todas las clases? Aqui nuevamente nos encontra-
mos con que no: tanto en sus limites como en los comportamientos que supone, la clase de
edad juventud es muy distinta segun los medios sociales.

En primer lugar, en extension. Esto lo hemos visto con el ejemplo anterior: Ia extension de la

uventud” come clase de edad depends ds 125 sendicionss ds 12 susssion, ds las sandisie-
nes de la reproduccion de los diversos grupos sociales. En nuestra sociedad, la juventud
obrera es mucho mas corta que la juventud de los que van a la universidad, y comienzan 2
trabajar y se casan mucho antes. Mientras que uno puede seguir siendo “joven" a los 25
anos, haciendo cursos de posgrado, asistiendo a conferencias sobre multiculturalidad, ligan-
do en fiestas y conciertos, haciéndose piercings o pintandose el pelo de colores y gastando-
se el dinero de que dispone en bienes de ocio, el otro esta casado, tiene ninos, trabaja todo
el dia y esta preocupado por la hipoteca, los libros de la escuela y la factura de la luz.

En segundo lugar, la clase de edad juventud también difiere en contenido en los distintos
medios sociales: los jovenes obreros y burgueses, por quedarme con los tipos extremos, co-
men cosas distintas, piensan de manera distinta, se relacionan con sus parejas o ligues de
manera distinta, tienen distintas formas de noviazgo, ven programas de television o escu-
chan programas de radio diferentes, difieren en sus practicas de ocio o en sus practicas se-
xuales, leen mas o menos o nada, y cuando leen, leen otras cosas... Eso sin hablar de lo
que hacen en la escuela o en el frabajo, de las expectativas que tienen o de los esquemas
cognitivos a partir de los cuales perciben cosas como la cultura, la escuela, el mundo del
trabajo, fas relaciones de autoridad o familiares...

Bueno, se me dira, pero existe una cultura juvenil. Existe un tipo de bienes de ocio, funda-
mentalmente musicales y de vestimenta, que se venden con la etiqueta de juveniles, y que
ademas son muy variados: se consumen de manera distinta en los distintos medios sociales
y en muchos casos no son s6lo consumidos por los incluidos en la clase de edad “juventud”.
De hecho, las investigaciones empiricas que se han hecho sobre subculturas juveniles han
puesto de relieve que estas subculturas son muy distintas en funcion de! origen de clase, y
que cada subcultura juvenil tiene mas elementos en comin con los esquemas de los adultos
de la propia clase social que con las subculturas juveniles de otra clase social. Y eso sin ha-



Capitulo Il === La convivencia coma objetivo @ instrumento 105

blar del hecho de que la mayoria de los jovenes no esta incluido en ninguna “subcultura” o
“tribus urbanas”, como se les llama ahora.

En fin, se me contestard, pero al menos reconoceras que todos o casi todos escuchan mu-
sica. Quizas, pero también todos o casi todos los adultos ven la television y nadie habla de
una “cultura adulta”.

Encuestas de juventud

En fin, Glima objecion que se podria hacer a lo que digo: hay encuestas de juventud y los so-
ciélogos de la juventud hablan de una juventud asi o asa, usando el sustantivo juventud como
sujeto de muchas frases. En primer lugar, estos estudios sociolégicos sobre la juventud par-
ten de la existencia de la juventud como categoria. Luego pasan una encuesta. En una en-
cuesta de opinian, ocurren, entre otras, tres cosas muy curiosas.

En primer lugar, que el investigador establece las preguntas y las respuestas: el encuestado
s0lo tiene que elegir entre una de las respuestas. ;Se le ha planteado al encuestado un tema
pertinente, algo sobre lo que tenga realmente una opinion formada o ha elegido la primera
respuesta que le ha parecido bien solo por complacer al encuestador? No lo sabemos. Sa-
bemos que todo el mundo tiene muy buena voluntad para responder a las preguntas, inclusi-
ve las que no entiende: durante una época la television explotd esta buena voluntad para re-
irse de fa gente con preguntas como ;esta a favor de concederle libertad de reunién a los
protozoos? ;Qué piensa el encuestado? No lo sabemos: sdlo sabemos que ha elegido, cuan-
do un encuestador hz ido a su casa o se lo ha encontrado por la calle a preguntarle por los
temas mas variopintos, que ha marcado una casilla.

Luego el investigador interpreta lo que él piensa que los encuestados piensan, lgual que en
las votaciones: algunos marcan la casilla PP, ofros la casilla PSOE, etc. Luego los politicos di-
cen que la gente apoya su programa politico. Hay buenas razones para pensar que el hecho
de marcar la casilla PSOE no significa lo que el PSOE dice que significa. Al interpretar en-
cuestas de opinian pasa lo mismo: como no se sabe realmente lo que significa la casilla para
los distintos encuestados, el sacidlogo puede actuar como ventrilocuo: Ia juventud parece ha-
blar, pero esta hablando el socidlogo que mueve el muiieco de la encuesta de opinion.

Este ejemplo nos lleva a un segundo efecto curioso de las encuestas de opinion: lo que
Bourdieu llama la imposicidn de problematica. El encuestado no puede elegir formular sus
preguntas, los temas que realmente le interesan. Tampoco puede sacar de casillas al en-
cuestador o al socidlogo: no puede salirse de las respuestas precodificadas. Preguntas y
respuestas le vienen impuestas y solo tiene que marcar la casilla. Asi, como mucha gente
contesta, se puede imponer algo como “problema” o como “opinidn”,
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Tenemos un buen ejemplo de esta imposicion en las encuestas sobre los problemas que pre-
ocupan a los espanoles —paro, terrorismo, inseguridad ciudadana...- y que publica periddica-
mente el CIS: nadie ha incluido como item la delincuencia patronal, la precariedad laboral, la
impunidad policial o la financiacion estatal de la lglesia catdlica.

Tercer efecto curioso de fas encuestas: si pones cuatro posibles respuestas a una pregun-
ta, tienes altas probabilidades de que uno de los items acumule un 40% de las respuestas,
Luego conviertes este 40% en "la juventud piensa que” ¥ ya tienes una juventud que piensa
de manera unificada lo mismo. Y si tienes problemas, sacas una media: pones a todo el
mundo a ponerse en una escala de 0 a 10, sacas la media ¥ punto: nos sale un joven me-
dio que fuma cuatro cigarros al dia, es politicamente moderado, bebe _ litro de cerveza
diaria, vota a los parlidos mayoritarios, tiene media pareja y es medio hombre -0 medio
mujer- y medio heterosexual.

Dado que las encuestas de juventud parten de la hipétesis de la existencia de una juventud,
y dados estos efectos y artificios de las encuestas de opinion ~la imposicion de problemati-
ca, la reduccion bajo los mismas respuestas de esquemas de sentido muy distintos, la con-
version de los porcentajes mayoritarios o de las medias en la opinion de la juventud- no nos
debe extranar el hecho de que, a pesar de que tengamos juventudes muy heterogéneas, las
encuestas de juventud puedan decirnos con toda tranquilidad que la juventud es asi o asa,

Dinamicas de construccion de problemas juveniles

A partir de aqui, de constatar la radical heterogeneidad de juventudes, podemos abordar la
construccion de problemas juveniles. Y lo podemos hacer en primer lugar cuestionando la
misma categoria: si no existe una juventud, sino juventudes muy distintas en funcion de la po-
sicion social, ;como puede haber un problema juvenil? La respuesia es evidente: es tan ab-
surdo hablar de un problema juvenil —ya sea que los jovenes sean un problema o que los jo-
venes tengan un problema- como hablar de un problema que afectaria a todos los adultos.
Es por ello que la construccion de fos problemas juveniles actda siempre a la manera de una
metonimia: toma una parte por el todo. Se toma una especifica realidad Juvenil -o una per-
cepcion especifica de lo que se supone que es la juventud- y se la generaliza, como si fuera
algo que afectara a toda la juventud.

En realidad, se puede considerar que los problemas juveniles son un ejemplo muy claro de
utilizacion estratégica de la nocién: la juventud es en muchos casos la excusa para jugar
otros juegos de poder, para “mover ficha", como se dice ahora, en otros tableros. Aunque
tampoco tiene que ser una estrategia maquiavélica: los discursos sobre los problemas juve-
niles también son en muchos casos discursos desplazados en los que se desplaza la queja
sobre circunstancias particulares a la queja sobre la juventud.
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Aqui tenemos dos construcciones de cuestiones juveniles, gue tienen en comin la metonimia
y €l sociacentrismo:

> Primera: alguien se erige en portavoz del conjunto de la juventud etiquetandose a si mis-
mo como joven. Aqui lo que es comiin a estos movimientos es lo que ya hemos visto: un
conflicto de sucesion. Los jovenes no consiguen acceder a los puestos ocupados por los
viejos y desarrollan un discurso pro-uvenil. Normalmente son grupos de jovenes muy es-
pecificos, como en el caso de la construccion del problema por universitarios sin salidas
profesionales que hacen de la necesidad virtud y convierten la juventud en un valor (de
cambio, antimaterialista, etc.). Esto ha ocurrido en numerosas ocasiones y normalmente
coincide con una elevada natalidad de las clases medias o una sobreproduccion de titula-
dos universitarios procedentes de clases medias que no encuentran su lugar en la socie-
dad adulta. Es lo que ocurrio, por ejemplo, con el movimiento Sturm and Drang en Prusia
a fines del XVII: las clases medias mantenian todavia una elevada natalidad pero no tenian
posiciones suficientes para todos los vastagos, que se estancaban en una juventud pro-
longada, desheredados que desarrollaban una ideologia de rebelion contra el orden indus-
trial y burgués que los habia dejado de lado, que inventaban vestimentas no convenciona-
les, que, en fin, se suicidaban. Esto se ha repetido en numerosas ocasiones: desde la
invencion de la bohemia en Paris en los afos 1830 hasta los discursos generacionales de
fines de los sesenta. En todos estos casos, el reducido grupo de los activistas, bohemios
0 romanticos ha logrado lanzar una vision de su problema generacional especifico como
problema generacional global, de toda la juventud.

Aunque tenemos otra formulacion de esta construccion: un grupo de jovenes se hace con el
poder y lanza el discurso de la juventud como valor para legitimar y afianzar su posicién, para
forzar el ritmo de la sucesion, para apartar a “los viejos". Una investigadora italiana, Luisa Pas-
serini, analiza esta dinamica en la Italia fascista: la subida al poder de Mussolini va acompana-
da por una renovacién total de cargos politicos, donde la vieja clase politica es sustituida por
fascistas y arribistas desensos de hacer carrera rapidamente. En esta situacion, la juventud se
convierte en palabra clave: la vieja clase politica defiende la tradicion, criticando a los nuevos
politicos por su falta de preparacion; por su parte, los fascistas hablaban de la juventud como
simbolo de lucha generosa, de abnegacion, de entrega altruista, de innovacicn...

Estas formulaciones tienen un rasgo comdn: el problema no es la juventud; el problema es la so-
ciedad y la juventud la solucion. Y funcionan siempre como metonimias sociocéntricas, en las
que se convierte el problema de un grupo social especifico en problema de toda la juventud,

> La segunda dinamica de produccitn de problemas juveniles consiste en que grupos u or-
ganizaciones -compuestas mayoritariamente por adultos- definen problemas juveniles. Fs-
tos constituyen la mayoria: l2 violencia juvenil, Iz drogadiccion juvenil, la pérdida de valores
{de la familia, del trabajo, del patriotismo...) de los jovenes, etc. Estas formulaciones sue-
len ser de dos tipos: 0 bien la juventud constituye un problema —por sus comportamientas,
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sus valores o sus desviaciones-, o bien la juventud tiene un problema que hay que resolver
{por ejemplo, el paro juvenil). Aunque elio no excluye formulaciones mixtas en las que la ju-
ventud es un problema porgue tiene un problema, como por gjemplo, la delincuencia o dro-
gadiccion de la juventud se deben al paro juvenil.

En el primer caso, lo que nos encontramos normalmente es que la juventud se convierte
en campo de proyeccion de los temores de cambio social de determinados grupos socia-
les. Un socidlogo inglés, John Davis, estudio los distintos problemas juveniles que habian
ido surgiendo en EEUU y Gran Bretaia en los dos dltimos siglos. Davies muestra que los
problemas juveniles suelen catalizar ansiedades de los propios adultos. Los jovenes se
convierten en la metafora del futuro: los adultos proyectan su visién de la estructura social
en los jovenes. Cada vez que hay un cambio social ~crisis econdmica, urbanizacion, indus-
trializacion, capitalismo de consumo- se proyectaria este cambio en los j6venes: la crisis
produce pérdida de los valores de trabajo o delincuencia, la urbanizacion lleva a que pier-
dan el respeto a los mayores o las costumbres religiosas, el capitalismo del consumo los
hace materialistas...

Un ejemplo de los multiples que nos proporciona Davis: tras la segunda guerra mundial, pro-
liferan en Gran Bretaia multitud de explicaciones del “caracter problematico” y “violento" de
la juventud debido a la violencia de la guerra y los trastornos que supuso en su socializacion.
Sin embargo, la delincuencia, medida oficialmente, de la generacion de los nifios de la gue-
rra era menor que |2 de las generaciones anterior y posterior. Davis sugiere que “tales ‘expli-
caciones’ probablemente demuestran que los adultos pensaban que los jovenes deberian ha-
ber sido trastornados por la guerra; despugs de todo, habia sido la mayor experiencia de la
mayoria de la generacion paterna”. Podriamos encontrar ejemplos similares en nuestra épo-
¢a, por ejemplo, el consumismo es una enfermedad de los jovenes v los adolescentes. Posi-
blemente lo sea: lo dicen adultos que han pasado rapidamente de una situacion de escasez
a un consumo desaforade de todo tipo de objetos.

Esta relacion entre cambios sociales y problemas juveniles tiene un ejemplo muy claro en la
transicion espafiola: en una época de crisis econdmica y politica, los problemas juveniles sal-
taron a primera plana en forma de panicos morales: la delincuencia juvenil, el extremismo po-
Iitico, la drogadiccion juvenil, la promiscuidad juvenil, la pérdida de valores familiares...

Esta proyeccion de problemas generales en los jovenes tiene dos dinamicas que la susten-
tan. A un nivel elemental, una simple dindmica sociocéntrica: se proyecta la propia trayecto-
ria en la vision que se tiene de la estructura social. Asi, las clases sociales en declive, y fun-
damentalmente los miembros de mas edad de estas clases con una trayectoria social
descendente, suelen pensar la estructura social en términos de degeneracion: las cosas van
a peor, las generaciones que nos siguen son peores, han perdido los valores (otro aparte: el
discurso de pérdida de los valores es la forma sociocéntrica conservadora de percibir un
cambio social. Asi, si las formas de las relaciones de pareja o sexuales o de habitacion cam-
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bian, se dice que se han perdido los valores de Iz familia; o si los trabajadores ya no estan
dispuestos a partirse el lomo por cuatro duros, se dice que han perdido el valor del trabajo).

De todas formas, esta visidn del paso del tiempo como degradacion y de las cohortes o ge-
neraciones posteriores como peores, no es necesariamente patrimonio de las fracciones en
declive. También forma parte de un esquema sociocéntrico muy sencillo: frente a los que vie-
nen después, nosotros tenemos los verdaderos valores o, en otras palabras, nosotros vale-
mos mas. Un ejemplo: Baudelot y Establet nos muestran en su libro Ef nivel sube que el dis-
curso de que el nivel escolar esta bajando y de que los alumnos son cada vez peores, se
repite entre los profesores franceses... desde principios del siglo XIX. Si hacemos caso de
lo que han dicho constantemente los profesores, la poblacion estudiantil actual tendria que
ser completamente analfabeta,

Esta dinamica que he mencionade hasta ahora es simplemente una dinamica sociocentrica
de defensa del propio valor simbélico. Si nos movemos al nivel estatal de la produccion de
problemas juveniles, se inscribe dentro de un esquema general: los jovenes san el futuro de
la saciedad, lo que hacen ahora los jovenes es un buen signo de lo que va a ocurrir con la
sociedad futura. Este esquema no es privativo de nuestras sociedades, y se encuentran for-
mulzciones del mismo que se pueden remontar hasta Platon. Sin embargo, & partir de la
construccion de los estados contemporaneos, este esquema cobra una centralidad simbali-
ca mucho mayor. Esto tiene que ver con la plataforma de pensamiento que acompana a la
construccion de los estados modernos y que esta en la base, entre otras cosas, de la im-
plantacion de la escolaridad obligatoria. Un socidlogo de la educacion, John Boli, ha estudia-
do esta plataforma: se supone que el Estado esta constituido por individuos y que la prospe-
ridad del Estado depende de lo que hagan los individuos. A su vez, se supone que el
individuo se forma scbre todo en las primeras socializaciones y que luego apenas se modifi-
ca. El futuro del Estado depende, por tanto, de la socializacion de las generaciones jovenes.

A partir de estos esquemas de pensamiento se construyen los sistemas de educacion obli-
gatoria: como el futuro del Estado depende de la socializacion de los individuos, hay que dar-
les una educacion sistematica de acuerdo al Estado que se pretende construir. Y a partir de
estos esquemas, tanto la infancia como, sobre todo, la juventud se convierten en metaforas
del futuro de la sociedad: mirando lo que hacen los jovenes se puede saber lo que sera la
sociedad del futuro.

A partir de estos esquemas se desarrolla una visibilidad acrecentada de todo lo que pueda
ser calificado de problema juvenil, asi como toda una serie de politicas de juventud que pro-
gresivamente iran contribuyendo a que la vision de la juventud como grupo unificado se im-
ponga, Gracias a esta visibilidad acrecentada de lo juvenil, cualquier grupo minoritario de jo-
venes con comportamientos desviados o llamativos puede entrar a formar parte de la
panoplia de problemas juveniles, ser noticia en los periddicos y convertirse en metonimia del
conjunto de la juventud. Gracias a la construccion de cada vez mas dispositivos y politicas
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centrados en lo juvenil, por otra parte, se va a generar un enorme cuerpo de especialistas
en la juventud cuyo oficio y beneficio dependeran de que existan problemas juveniles; que se
esforzaran, en otras palabras, en la construccion de problemas juveniles.

Esta ultima observacion me lleva al segundo tipc de problemas juveniles: los que se enun-
cian de |a forma “la juventud tiene un problema”. Este problema puede ser el desempleo ju-
venil, el pleno empleo (si, antes del paro el problema era el pleno empleo, se temia que fue-
ran a volverse demasiado caprichosos a la hora de elegir trabajo), la falta de vivienda, la
carencia de cualificacion, el exceso de cualificacion, ia falta de autoridad, el exceso de auto-
ridad, etc. Aqui, si nos limitamos a los problemas de los jovenes enunciados por grupos de
adultos, lo que tenemos normalmente es una creacion institucional de los problemas: deter-
minadas instituciones, ya sean estatales, ya de otro tipo -sindicatos, asociaciones diversas,
iglesias— definer un problema juvenil e instan a buscar soluciones para combatirlo,

Aqui tenemos, por una parte, la propia dindmica de crecimiento de especialistas en proble-
mas juveniles: cuantos mas especialistas en problemas juveniles, mas problemas juveniles
se definen, No olvidemos que, desde el momento en que se montan dispositivos institucio-
nales para selucionar un problema social, se estan constituyendo grupos profesionales cuya
existencia social depende precisamente de que ese problema social siga existiendo. Aunque
esta constante construccion y ampliacion de problemas no debe verse como una estrategia
cinica, maquiavélica: simplemente, estas instituciones, y los agentes que en ellas trabajan,
categorizan la realidad a partir de las definiciones oficiales de los problemas que han dado
lugar a su existencia. A partir de aqui, lo que encuentran, aplicando la rejilla de percepcion
que esta inscrita en su misma posicion, es que hay multitud de “problemas” Que pueden
afectar a la poblacion que gestionan (jovenes, mujeres, excluidos, pobres, tercera edad...)
para los que hay pocos recursos destinados. La misma existencia de instituciones destina-
das a solucionar esos problemas sociales funciona asi, de manera circular, reforzando la cre-
encia en las categorias a partir de las cuales fueron construidas.

Pero también tenemos ofras: generalmente, dinamicas de defensa de determinados intere-
ses poniendo como coartada un problema publico -los pobrecitos jovenes- gue exige una
solucion piblica. Los especialistas en educacion, por ejemplo, son los primeros en defender
que la juventud tiene un problema de falta de educacion: el problema se soluciona con mas
educacion, esto es, con mas especialistas en educacion, como ha pasado con el tema de |a
formacion para solucionar el problema del “paro juvenil". Las iglesias pueden insistir en que
hay un problema de falta de valores en la juventud, con lo que la solucion es reforzar a las
instituciones supuestamente especializadas en inculcar valores, como las iglesias. O el mis-
mo paro juvenil, problema juvenil por antonomasia en las dos (ltimas décadas: todos han es-
tado de acuerdo en que era un grave problema, incluyende al Estado v a los empresarios,
que ahora parecerian mas preocupados por los pobres jovenes que por tener un buen ejerci-
to de reserva sumiso y disciplinado por la amenaza del despido... ;Qué han conseguido con
tanta preocupacion por el paro juvenil? Pues una sucesion de reformas laborales que han
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precarizado el trabajo -especialmente para los pobrecitos jovenes, que ahora son “salvados”
mediante contratos basura- y eliminado progresivamente muchos de los derechos labarales
en nombre de la lucha contra el paro y, especialmente, contra el paro juvenil,

Este ditimo ejermplo nos lleva a otro aspecto interesante de esta construccion de los proble-
mas juveniles: las consecuencias que tienen estas construcciones. Los problemas juveniles,
como toda construccion social, no son simplemente ficciones que vivan en |z cabeza de las
personas. En la medida en que intervienen en los esquemas de percepcion y accion de los
distintos agentes y en la medida en que se van construyendo instituciones para tratar estos
preblemas, tienen consecuencias muy reales y pueden convertirse en realidades sociales du-
ras, resistentes; en verdaderos hechos sociales. Aqui, entre otras, podermnos subrayar dos di-
namicas muy comunes: la de las teorias que se autovalidan circularmente y, mas general
mente, la de las profecias que se autocumplen.

En primer lugar, muchas de las teorias que se ofrecen sobre los problemas juveniles terminan
autovalidandose por el mismo hecho de que estas teorias, incorporadas en los esquemas de
percepcion tanto de los investigadores como de los agentes de las instituciones que tratan
los problemas juveniles, terminan filtrando, a la hora de tratar y conceptualizar los problemas,
los casos que se consideran problematicos y sus causas. Un buen ejemplo de esto es lo que
conté antes en torno a la adolescencia: la teoria de la adolescencia como época turbulenta y
problematica de la vida, que tiene su precedente en la teoria de Rousseau del crecimiento del
individuo —infancia (salvaje), adolescencia (barbarie), adulto (civilizacion)- se valida cientifica-
mente en las clinicas y consultas de psiquiatras y psicologos que tratan con adolescentes
problematicos. Solo tratan con aquellos individuos de esa edad que tienen o que se supone
que tienen inestabilidad psicoldgica hay un filtro en los clientes que les llegan-, pero, igno-
rando este filtraje, corroboran que la adolescencia es una etapa problematica.

Y, una vez institucionalizada la teoria e incorporada en los esquemas de percepcion de psk-
cologos, expertos, investigadores, padres y adolescentes, ésta se autovalida circularmen-
te: no solo los que se llaman adolescentes pueden tener mayores turbulencias psicologi-
cas -es lo que todos esperan de ellos-, sino que a la minima sefal de algo que pueda
sefialarse como crisis de identidad (y cualquier cosa puede convertirse en signo de crisis
de identidad), todas confirmaran el diagndstico como zlgo consustancial a la adolescen-
cia, por lo tanto hay una crisis de identidad. A su vez, este diagnostico servira para validar
la teoria general de la adolescencia como etapa problemética, de crisis de identidad, etc.,
a pesar de haya multiples investigaciones sociologicas que pongan en entredicho todos
estos mitos sobre la adolescencia.

Esta dinamica de autovalidacion de las teorias que tenemos o que tienen las instituciones
sobre la realidad ha sido estudiada en muchas ocasiones. Hay unos filtros, tanto sobre los
casos que tratan los investigadores, como, y esto es mucho mas interesante, sobre los ca-
s0s que llegan a las instituciones encargadas de tratar esos problemas o esos individuos
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problematicos. Esto ha sido estudiado, por ejemplo, en el caso del sida: inicialmente I3 en-
fermedad se definié como propia de homosexuales, lo que provocaba que los médicos, ante
un homosexual, pensasen inmediatamente en sida y diagnosticasen la enfermedad al minimo
sintoma, mientras que los heterosexuales con sida podian ser clasificados y morirse bajo
ofro diagndstico. A su vez, si un varén que se definia como heterosexual recibia el diagndsti-
co del sida, los médicos tenian que entrevistarle buscando relaciones homosexuales: en el
momento en que “confesase” una sola relacién homosexual, el caso era clasificado como de
transmision homosexual. Este filtro a la hora de diagnosticar terminaba retroalimentando |a
teoria de que era una enfermedad de homosexuales: en las estadisticas se podia ver, como
un dato evidente, que los homosexuales/bisexuales eran |a principal categoria afectada.

En relacion con la juventud, una investigacion que muestra claramente el caracter de autova-
lidacion de las teorias socioldgicas es la que realiz Aaron Cicourel a fines de los sesenta so-
bre la delincuencia juvenil. En esta investigacion Cicourel mostraba como los distintos agen-
tes —policia, asistentes sociales, fiscales, jueces- encargados de atrapar, seleccionar y
juzgar a los jovenes que supuestamente habian cometido un delito operaban a partir de un
sisterna de categorias previo sobre que tipo de chico era un verdadero delincuente: este tipo
de chico, por supuesto, era negro, de clase baja, procedente de un hogar desestructurado
en un barrio marginal, etc.

Este estereotipo de delincuente ~que estaba legitimado por las teorias oficiales sobre la de-
lincuencia que manejaban asistentes sociales y 2bogados- ademas se correspondia exacta-
mente con las familias que tenian menos recursos que movilizar en caso de detencion para
evitar una condena. El resultado era que $6lo los muchachos que encajaban en el estereoti-
po de delincuente terminaban siendo juzgados y condenados como delincuentes. A su vez,
estas condenas quedaban registradas en las estadisticas oficiales de delincuencia, a partir
de las cuales los investigadores construyen y validan sus tecrias sobre las causas de la de-
lincuencia: teorias que, naturalmente, refuerzan circularmente los estereotipos sobre el ver-
dadero delincuente que manejan los agentes encargados de gestionar la delincuencia,

Junto a la autovalidacion circular de las teorias, otra dinamica interesante es la de |a produc-
cion de problemas juveniles por Ia dinamica de la asuncion por todos los agentes implicados
de los esquemas que Se supone que deben tener, Esto ha sido muy estudiado en sociologia
por lo que se denomina teoria de la etiqueta, que viene a decir que si eres etiquetado o es-
tigmatizado como un tipo particular de persona, es muy prabable que termines comportan-
dote como tal, porque el comportamiento y las expectativas de los demas hacia ti van a ter-
minar modificando tu propio comportamiento y tu propia autoimagen. Esta teoria, por
ejemplo, es muy popular en sociologia de la educacion, donde se conoce como efecto Ro-
senthal: si el maestro espera que el nifio sea un buen alumno, lo reforzara, lo animara, el pro-
fesor lo juzgara mejor en todas sus actuaciones, y el alumno complacido es posible que in-
tente adecuarse a lo que se espera de él; y viceversa. Escohotado nos cuenta algo similar
con la construccion del problema de la droga: el tipo de drogadicto cambia radicalmente con
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la prohibicion y se adecua a los estereotipos negativos de los cruzados antidroga. En la his-
toria de los problemas juveniles tenemos muchos casos similares. Uno especialmente llama-
tivo es el que nos cuenta el socidlogo britanico Stanley Cohen sobre el origen de los mods y
los rockeros. En una playa de Brighton, dos pandillas se pelearon. En principio es un suceso
trivial, pero la prensa lo magnifica y lo construye a su manera: segin la prensa, se trataba
de una pelea entre mods y rockeros, dos “tribus urbanas” de la época que estos periodistas
suponian enfrentadas. No habia nada de eso; de hecho, habia gente vestida de mod y de
rocker en las dos pandillas que se pelearon. Sin embargo, a partir de |a enorme relevancia
mediatica que cobra el suceso, buena parte de los gque se definen como jovenes asumen la
definicion de la situacion que da la prensa: ser mod o rocker se convierte en un “diablo pe-
pular”, en una buena manera de llamar la atencion, de identificarse con una marca impactan-
te. A partir de entonces, miles de mods y rockeros se trasladan desde Londres y otras ciu-
dades a pelearse todos los fines de semana en |a playa de Brighton.

Los problemas juveniles son problemas construidos, ya sea como simples proyecciones so-
ciocéntricas o por dindmicas institucionales, que ignoran la heterogeneidad real de las juven:
tudes y que pueden producir dinamicas que los terminan confirmando circularmente, ya sea
a nivel de préacticas institucionales o a nivel de la asuncion de estos esquemas o problemas
por los propios sujetos. Quisiera terminar insistiendo en un aspecto particular de esta cons-
truccion, especialmente la institucional: su relacion con una teoria de la estructuracion de la
sociedad.

Antes habia senalado que toda categorizacion supone una doble operacion de division y ho-
mogeneizacion, Esta operacion es siempre una entre ofras muchas posibles: se pone de re-
lieve una forma de agrupar a los sujetos y se pasan & segundo plano otras posibles divisio-
nes. Por ello, toda operacion de categorizacion tiene efectos politicos: es una forma, entre
otras posibles, de construccion de lo real, de estructurar Ias percepciones y practicas de los
agentes y a traves de ello incide en la propia realidad social. Por ello, ante toda categoriza-
cion, siempre es pertinente fa siguiente pregunta: ;qué otras opciones excluye y qué conse-
cuencias politicas tiene tal exclusion?

En el caso de la juventud, la pregunta no es dificil de contestar: basta con echar un vistazo
a las teorias politicas o sociclogicas que a lo largo del siglo XX han postulado que la juven-
tud era una categoria central para comprender la sociedad. Estas teorias -las mas famosas
han sido la de Ortega y la de Parsons- se postularon explicitamente como alternativas a la
teoria marxista: si para ésta la division fundamental de la sociedad era la divisidn en clases
sociales, para los teoricos de la juventud y de las generaciones la division fundamental seria
la division de edades. En vez de un cambio economico por el enfrentamiento entre clases
en torno a la propiedad, el cambio social se concebiria come cambio cultural por el relevo
de generaciones.., En otras palabras, lo que nos encontramos en los discursos sociales y
politicos que ponen en el centro de la escena a la "juventud” es una vision consensual y cul
turalista de la sociedad. Como no hay clases sociales, no hay intereses enfrentados: las re-
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laciones de dominacién, el marco socio-politico y economico desaparecen de |2 escena. No
tenemos una sociedad compuestas por clases enfrentadas en torno al control politico y
econdmico. En su lugar tenemos una sociedad compuesta por “jovenes” y “adultos” con
“culturas” diferentes. Si hay diferencias, éstas no son econémicas o de poder, sino simple-
mente cuestion de opiniones, de actitudes, de ideologias, de subculturas: de entidades
mentales. Y si hay conflicto social, éste es simplemente un conflicto cultural, La solucién al
problema, por tanto, no necesita pasar por cambios econdmicos, en las relaciones de pro-
duccion o, mas ampliamente, en las relaciones de poder: |a solucion ha de ser también cul-
tura, mediante diglogo, concienciacion, cursillos... Precisamente lo que suelen ofrecer las
politicas de juventud.

Tras todo esto, simplemente quisiera terminar con una pregunta. Hay un problema juvenil. La
solucion es la cultura: Este es el juego. ;Quién gana con este juego?
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Ponen__cias en mesas

Ser adolescente a comienzos del siglo XX

= Alfredo Cliva Delgado
Universidad de Sevilla

La adolescencia es una transicion en el desarrollo marcada por importantes cambios fisicos
y psiquicos, en la que chicos y chicas deberan resolver diversas tareas evolutivas ¥ asumir
nuevos roles. Aunque la mayoria de los jévenes culminan esta transicion sin problemas de
importancia, no es infrecuente que en algunos casos el estrés generado lleve al surgimiento
de algunos comportamientos de riesgo, como el abuso en el consumo de drogas, la violen-
cia e inadaptacion social, los trastornos en la alimentacion o las tentativas de suicidio. Resul-
ta dificil llegar a entender el significado y las causas de estas dificultades si no tenemos en
cuenta el contexto socio-histérico en el que los jovenes de principios del siglo XX! realizan su
transicion hacia la etapa adulta. Vivimos en un mundo caracterizado por la globalizacion, los
cambios sociales y demograficos, y el uso de nuevas tecnologias. Resulta bastante improba-
ble que nuestros jovenes y adolescentes no vean afectadas sus trayectorias vitales por es-
tas transformaciones en nuestra saciedad.

La mayor presencia de los medios de comunicacion en nuestra época supone que la tradi-
cional imagen negativa de adolescentes y jovenes ofrecida en prensa y television (violentos,
consumidores compulsivos de drogas y alcohol) tenga una mayor difusion, lo que ha llevado
a un aumento de los prejuicios y del rechazo hacia este colectivo. Mientras que el nifio o nifa
es considerado vulnerable, indefenso, inocente, victima y necesitado de afecto y apoyo, al
llegar la pubertad esta representacion social cambia dramaticamente, y el adolescente es
visto como invuinerable, autosuficiente, conflictivo, culpable, trasgresor y agresor. Esta ima-
gen desfavorable puede conllevar una menor sensibilizacién sccial hacia las necesidades de
chicos y chicas, y llevar a profesionales y poblacion general a pasar por alto algunas situa-
ciones de riesgo que pueden estar produciéndose, como el maltrato adolescente, que suele
alcanzar una incidencia mas elevada que en la etapa infantil y tener consecuencias tan preo-
cupantes como los trastornos depresivos o los comportamientos agresivos y antisociales
{Oliva, 2002). Por otra parte, no parece que esta vision negativa de los adolescentes lleve a
un aumento de las inversiones y recursos destinados a ellos.

Otro importante cambio tiene que ver con el inicio cada vez més precoz y la terminacion mas
tardia de la adolescencia. Mo sdlo se ha adelantado de forma sensible la edad de inicio de la
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pubertad, sino que muchos comportamientos que hasta hace poco eran propios de jovenes y
adolescentes suelen ser frecuentes en la nifiez tardia: comportamientos sexuales, conductas
consumistas, uso de tecnologias, etc, Pero a la vez, nos encontramos con un retraso en la
edad en que los adultos jovenes comienzan a trabajar y se independizan de sus padres, por
lo que las fronteras de la adolescencia son cada vez mas difusas (Coleman, 2002), y las rela-
ciones familiares se ven afectadas por este cambio en el calendario social. Las expectativas
de adultos, nifos y adolescentes con respecto a los comportamientos apropiados durante es-
tos anos no van a coincidir, lo que contribuira a aumentar la conflictividad.

Si hay algo que claramente caracteriza a nuestra sociedad es la rapidez vertiginosa con la que
se producen los cambios. Los valores, los estilos de vida, las modas, Ia tecnologia, todo resul-
ta tan efimero que en un periodo de 30-40 afios, que suele ser el que separa a una generacion
de otra, se han producido tantas innovaciones que cuesta trabajo reconocer el mundo en que
vivimos. La época en que nuestra generacion vivio su adolescencia tiene poco que ver con la
actual, y muchas de las cosas por las que vivimos y luchamos no dicen nada a nuestros hijos,
lo que supone un aumento de la brecha generacional, con el consiguiente deterioro de la co-
municacién y el incremento de los conflictos entre padres e hijos. Si a ello unimos la cada vez
mayor globalizacion cultural, que ha supuesto la alteracion de los gustos y estilos de vida tra-
dicionales, el panorama puede ser preocupante. Por ofra parte, no hay que olvidar que una de
las tareas que debe afrontar el adolescente tiene que ver con la adquisicion de una identidad
personal, que hace referencia al compromiso con una serie de valores ideoldgicos y religiosos,
y con un proyecto de futuro a nivel personal y profesional. Esta tarea no se ve facilitada por
tanta muDanza, y puede llevar a muchos jovenes a la incertidumbre, la indecision permanente,
|a alienacian o la renuncia al compromiso personal. Por lo tanto, contrariamente a lo que podria
parecer a pnimera vista, esta no es una época fécil para hacerse adulto, al contrario, la socie-
dad occidental actual es mucho mas complicada que cualquier cultura tradicional, por lo que
tampoco debe sorprendernos una mayor problematica adolescente.

No todos los cambios juegan en contra de nuestros jovenes; asi la tendencia de crecimien-
to demografico comenzo a invertirse en Espaia en la década de 1980, por lo que los ado-
lescentes espanoles seran cada vez un bien mas escaso que la sociedad debera cuidar con
esmero. Su bajo nimero puede suponer una mayor disponibilidad de recursos, y una menor
competitividad para acceder a plazas universitarias o puestos de trabajo, lo que tal vez con-
tribuya @ hacer una fransicion méas cémoda y libre de problemas. No obstante, ello requeri-
ria que se mantuviesen o incrementasen los presupuestos dirigidos a este segmento pobla-
cional. La realidad, que ya se adivina, puede ser bien distinta, ya que parte importante de
los recursos antes destinados a jovenes pueden derivarse hacia las personas mayores, un
sector poblacional cada vez mas numeroso y con muchas necesidades. A diferencia de las
personas mayores, los adolescentes no suelen votar, bien por ser menores de edad, bien
por indiferencia hacia la politica, por lo que tal vez no generen tanta preocupacion a nues-
tros gobernantes.
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Hay muchas razones que hacen que ser padre o madre de un adolescente sea una tarea
mas complicada que serlo de un nifio de menor edad: por su mayor capacidad cognitiva
que le hace un adversario duro y dificil de convencer en las discusiones, por su mayor po-
der tanto fisico como de influencia en las decisiones familiares, y porque el adolescente se
encuentra en pleno proceso de desvinculacion emocional, lo que le lleva a mostrarse es-
pecialmente critico con sus progenitores. Si a todo lo anterior unimes que muchos de los
cambios sociales mencionados tendran influencia en el contexto familiar, y contribuiran a
hacer mas complicadas las relaciones entre padres e hijos adolescentes, parece evidente
que resulta necesario que los padres de chicos y chicas preadolescentes y adolescentes
dispongan de recursos que le permitan relacionarse con sus hijos de forma adecuada y les
ayuden en su tarea educativa, De esta forma se podrian reducir muchos de los problemas
de ajuste interno y externo caracieristicos de este periodo evolutive vy se facilitaria una
transicion saludable al mundo adulto. No olvidemos que la familia continda siende un con-
texto fundamental de desarrolio, y en ella tienen su origen muchos de los comportamien-
tos de riesgo propios de los adolescentes.
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Ponencias en mesas

Acerca de los conflictos:
¢qué saben los profesionales y qué conocen las mujeres?

> Ana Tavora
Coardinadora de! Equipo de Salud Mental de Santa Fe
Granada

“Yo ya sé por qué tenia los sintomas, ahora lo gue quiero es aprender a ser una mujer
segura”
Comentario realizada por una integrante de un grupo

“Para todos los seres humanos, la esfera propia es la més ancha y mas alta que puedan
conseguir”
H. Taylor Mill

Muchas mujeres, cuando consultan a los equipos de salud mental, creen que todo lo que les
ocurre puede ser debido a un problema de salud. La mayoria vienen con un diagnostico de
cuadro depresivo o adaptativo y casi todas estan tomando ansioliticos y/0 anlidepresives. Se
sienten mal, no saben lo que les pasa y les resulta muy dificil establecer alguna relacion entre
las dificultades que tienen, los sentimientos de insatisfaccian y los niveles altos de ansiedad.

En este primer momento, donde no esta todavia perfilada la idea de conflicto, es decisiva el
papel del profesional. Si éste no tiene una hipdtesis para entender el sufrimiento de las mu-
jeres que incluya la perspectiva de género, terminara con facilidad pensando que lo que les
ocurre es consecuencia de un problema indnidual, posiblemente un “trastorno neurdtico de
la personalidad”. Cuando esto ocurre el profesional dara, en el mejor de los casos, algunos
consejos, Y, en el peor, pondra un diagndstico y un tratamiento.

Si por el contrario, el profesional conoce la diferencia entre situaciones de malestar, las cri-
sis y los problemas psicopatologicos, se entrara en un proceso para descubrir qué tipo de
conflictos estén facilitando la aparicién de los sintomas.

Al principio, las entrevistas suelen girar alrededor de los sintomas, y poco a poco van apare-
ciendo diferentes dificultades: el déficit narcisista, los problemas en las relaciones de pareja,
con los hijos, el cansancio por las tareas relacionadas con el cuidado, la poca presencia de
los deseos y los tiempas propios, las posibilidades de realizacion personal, etc.
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Las mujeres, con la ayuda del profesional, van dejando de hablar de sus molestias para ana-
lizar como son las relaciones con los otros ¥, por ultimo, como son las relaciones con ellas
mismas.

Cuando incluimos la perspectiva de género partimos de una hipotesis inicial: el sufrimiento
de las mujeres es consecuencia de su posicion de subordinacion. Esta ubicacion es produc-
to de un sistema social que ha impuesto a las mujeres unas funciones y tareas que no sélo
no consiguen su desarrollo como sujetos, sino que, al contrario, aumenta los riesgos de que
padezcan diferentes problemas de salud.

Siguiendo este imperativo, las mujeres se construyen desde las relaciones con los otros,
considerando como central en sus vidas el poder de los afectos y minusvalorando otras are-
as de su desarrollo que no pasen por el mantenimiento o cuidado de dichas relaciones.

El descubrimiento de que lo impuesto es lo que genera el malestar, puede ser muy costoso
para algunas mujeres. Sienten que su identidad esta constituida por el hecho de ser madre,
Ser esposa o ser cuidadora, y relacionar sus sintomas con esto les llevaria 2 cuestionarse
parte de lo que ha sido su vida hasta ese momento.

A pesar de estas dificultades, en nuestra experiencia terapéutica y de formacion, observa-
mos que los sintomas desaparecen cuando trabajamos la idea de conflicto.

Por mucho que hayan sido incorporados los mandatos de género, la infelicidad que estos
producen a las mujeres que nos consultan es tan grande, que nunca puede ser comparada a
la tension que genera llegar a tener deseos propios.

Durante el desarrollo la nifa va a recibir tres mensajes repetidos: sé buena y cuida a los
otros, no des rienda suelta a tus deseos y ten hijos. Cuando las mujeres empiezan a pensar
qué quieren, qué les gusta, qué les produce bienestar Yy van encontrandose con nuevas ex-
periencias, el reforzamiento narcisista es tan importante, y bajan tanto los niveles de ansie-
dad, que entran en un camino de dificil retorno.

Temas centrales en este proceso van a ser:
> El trabajo con la culpa.
> Las resistencias para permitirse nuevas experiencias.
> Las relaciones con otras mujeres como espacio de reflexion ¥y apoyo.

Este planteamiento que hacemos para explicar el malestar de las mujeres, no es diferente si
pensamos en los trastornos depresivos. Como nos dice Pichdn-Riviere, la enfermedad es
producida por una cantidad de sufrimiento que el sujeto no puede soportar.

Si todas las mujeres tenemos, en mayor o menor grado, estos conflictos, seran sdlo algu-
nas, las que en razon de su propia individualidad, su biografia y su historia, se hagan car-
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go de estos conflictos, y en ellas, esa coincidencia entre lo social y lo individual facilite la
aparicion del cuadro depresive. En estos casos, esa mujer concreta se convierte en |a por-
tavoz de un problema que es social, el que las mujeres hayan sido relegadas al lugar de la
inferioridad.

En este sentido, nuestro trabajo terapéutico con grupos de pacientes y de investigacion con
profesionales sanitarios, nos confirma gue tanto en un grupo como en otro existian el mismo
tipo de conflictos. Las diferencias estaban en los recursos, sobre todo la independencia eco-
nomica y la cualificacién profesional, Esto disminuia la insatisfaccion y, por lo tanto protegia
a las mujeres de los efectos de la subordinacion,

Igualmente observamos que, en el caso de las pacientes, el malestar dependia sobre todo
de la ausencia de deseos propios, y que en las profesionales estos aparecian con claridad,
pero las dificultades se daban cuando querian realizarlos.

A lo largo de la experiencia grupal se entra en un procesc de aprendizaje, donde se van des-
cubriende otras maneras posibles de ser mujer y de organizar la vida, aprendiendo a cono-
cerse mejor y a descubrir de donde vienen los sentimientos de inseguridad. Después de un
ano de tratamiento, las pacientes cuentan con instrumentos para manejar sus conflictos vy
han aprendido a pensar en ellas mismas.

La mayoria de las mujeres que han pasado por una experiencia grupal inician “pequenos
cambios” en su vida que van a ser determinantes para mejorar su salud, ponen en segundo
lugar su tarea de cuidadora y se inician en un proceso de aprendizaje para llegar a descubrir
“qué quieres ",

Por tltimo, cabe recordar que también los profesionales pueden asignar a la biologiay no a
la cultura el malestar y la insatisfaccion de las mujeres. Es por esto, que cada vez &8s mas
necesario legitimar un tipo de practicas sanitarias que incluyan lo sacial y lo cultural como
elementos centrales para entender el por qué del sufrimiento de muchas mujeres.
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Violencia domeéstica

> Isabel Ruiz Pérez
Escuela Andaluza de Salud Publica

Al hablar de violencia contra las mujeres |a denominamos violencia de género para sefalar la
importancia que en ella tiene la cultura, para dejar claro que esta forma de violencia es una
construccion social, no una derivacion esponténea de la naturaleza, En este concepto se in-
cluyen todas las formas de maltrato psicolégico, de abuso personal, de explotacion sexual o
de agresion fisica a la que son sometidas las mujeres en su condicion de tales. La violencia
doméstica es uno de los actos comprendidos en la categoria de violencia contra la mujer.

¢{Cuantas mujeres son victimas de la violencia domestica? Los indicadores que se suelen ma-
nejar son los ofrecidos por el Ministerio del Interior en cuanto a numero de denuncias y
muertes por este tipo de violencia, pero estos datos corresponden tan solo a las cifras mas
elementales del fendmeno. En el afio 2001 tuvieron lugar 24.158 denuncias, pero solo un
9% de los casos de violencia domestica llegan a denunciarse y ademas las agresicnes que
se registran son solo las agresiones constitutivas de delito o falta segin el Codigo Penal.

Una forma de superar a dificultad de obtener informacion directa acerca de la violencia do-
mestica es tratar de conocerla a través de encuestas. La consulta directa a la poblacion pre-
guntando si conocen casos de violencia o la consulta directa a la poblacion femenina pre-
guntando si han sido objeto de algin tipo de agresion es un métado alternativo utilizado para
superar la ausencia de datos estadisticos. En numerosos paises europeos se han realizado
este tipo de encuestas en los ultimos afios para conocer la violencia sufrida por las mujeres.
En Espana solo se conocen los resultados de la encuesta realizada por el Instituto de la Mu-
jer en 1999, donde la frecuencia de maltrato dada por la mujer era del 4,2 y del 9,2% segun
la valoracion de los encuestadores,

La discusion sobre diferentes aspectos de la violencia domestica (frecuencia, factores aso-
ciados, actitud de la mujer, papel de los servicios sanitarios) se realizara a partir de los da-
tos obtenidos en un estudio realizado mediante cuestionario autoadministrado a todas las
mujeres gue durante un mes acudieron a un centro de salud de |2 ciudad de Granada.
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En cuanto a las causas de la violencia, y frente al abordaje epidemiolagico clasico de “facto-
res de riesge” centrados en el agresor o en la victima y desde la vision de la epidemiologia
social, se han propuesto medelos mas complejos. Heise propone “un marco ecoldgico inte-
grado” para el estudio y €l conocimiento de la violencia contra la mujer. Este marco estudia
los factores que actuan en cuatro ambitos distintos: individual, familiar, comunitario y socio-
cultural.

Las dificultades para conocer Ias cifras de la violencia doméstica son enormes, aun en aque-
llas sociedades en las que ha aumentado la conciencia acerca de este prablema.

En un informe del Center for Communications Programs, de la Universidad Johns Hopkins,
donde se revisan cerca de 50 estudios de base poblacional realizados hasta 1999, entre un
10-69% de las mujeres a nivel mundial, referian maitrato fisico por parte de su pareja en al-
gun momento de su vida y entre un 18-58% en los paises europeos. En los estudios comuni-
tarios donde se indaga por los tres tipos de viclencia conjuntamente, las frecuencias oscilan
entre un 25-60%.

En Espana la informacion mas utilizada es la ofrecida por el Ministerio del Interior y hace re-
ferencia al nimero de denuncias ocurridas a consecuencia de la violencia doméstica que lle-
garon a ser en 2002 de 30.199. En cuanto a la mortalidad, los datos mas recientes mues-
tran que en 2002, 52 mujeres murieron a consecuencia de la violencia doméstica.

A nivel nacional, los tnicos datos de frecuencia que han sido hechos piblicos, son los aporta-
dos por la Macroencuesta realizada por el Instituto de la Mujer en 1999 donde el 9,2% de las
mujeres fueron consideradas “técnicamente™ como maltratadas y un 2,1% se autodeclararon.

En el ambito de la atencion primaria, en Granada en 2002, se llevd a cabo un estudio para
determinar la frecuencia y tipos de maltrato entre las mujeres asistentes a un centra de aten-
cion primaria y la respuesta que ellas daban a la violencia que padecian. La prevalencia de
maltrato de cualquier tipo y en cualquier momento de la vida, fue de un 22,8%. El tipo de
abuso mas frecuente en el total de mujeres de la muestra fue el maltrato emocional (22,3%),
seguido del fisico (9,8%) y del sexual (5,1%). Mas de la mitad de las mujeres maltratadas re-
ferian s6lo maltratato psicoldgico.

Un 15% de las mujeres que sufrian o habian sufrido violencia, consultaron a los profesionales
médicos su problema, es decir, tuvieron ellas la iniciativa v esto coloca al médico en una si-
tuacion de especial responsabilidad en un tema tan trascendente, en el que la prevencion y
la deteccién precoz serian de una importancia vital para evitar secuelas posteriores y danos
mayores.
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Introducciones a debates

Evaluacion del Plan de actuacion del Gobierno andaluz para
avanzar en la erradicacion de la violencia contra las mujeres

> Mari Paz Gutiérrez Martin
Institute Andaluz de Ja Mujer

Tras los desgraciados sucesos acaecidos en 1997 en nuestra Comunidad Autonoma y en
todo el territorio espariol, se generd una gran sensibilizacion en la sociedad en general, en la
que jugaron un papel muy importante los medios de comunicacion, sobre la necesidad de
poner fin al grave problema de la violencia hacia las mujeres.

En este sentido, el Pleno del Parlamento de Andalucia, en sesion celebrada el 12 de febrero
de 1998, aprobé un conjunto de medidas que fueron recogidas en el Plan del Gobierno an-
daluz para avanzar en la erradicacion de Iz violencia contra las mujeres, aprobado por el
Consejo de Gobierno el 17 de febrero,

Este Plan, resultado del consenso de todos los grupos parlamentarios v de las propuestas
de las asociaciones de mujeres, supuso un esfuerzo econdmico y una apuesta politica del
Gobierno andaluz que se materializo en 15 medidas concretas de actuacion, con una dota-
cion de 2.280 millones de pesetas para el periodo 1998-1998, y que se incrementd con la
inversion del ano 2000, lo que ha supuesto un total de 3 billones de pesetas.

El Plan se articuld en dos grandes bloques de medidas: uno dirigido a la poblacion en gene-
ral y otro segundo a las victimas. Paso a destacarles alguncs de los datos mas relevantes
de la evaluacion del Plan realizada por el IAM.

Andalucia cuenta actualmente con:
> 479 plazas en centros de acogida, respecto a los 308 que teniamos en el afio 98.

> Con este nimero de plazas hemos acogido durante este periodo a mas de 7.000 per-
sonas (mujeres y sus hijos).

> Un total de 623 acogimientos se gestionaron a través del teléfono 900 200 999, servi-
cio que atendio 5.860 consultas sobre malos tratos en este periodo.

> Se concedieron 474 ayudas economicas @ mujeres victimas de malos tratos a su salida
de las casas de acogida.

> En el Servicio de Defensa Legal se facilitd asistencia juridica a 1,505 mujeres.
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> Se dio orientacion y formacion para el empleo a 400 mujeres, de las que el 60% consi-
2Uio un puesto de trabajo.

> Asimismo, se realizaron 115 actividades formativas en las que participaron 8.443 profe-
sionales de las fuerzas y cuerpos de seguridad, de la docencia, de la sanidad, de la jus-
ticia y de los servicios sociales.

Estas, entre otras medidas, conformaron en 1998 el primer Plan de actuacion del Gobierno
andaluz contra Ja violencia a las mujeres, que supuso un gran avance en la erradicacion de
los malos tratos y que han situado a nuestra Comunidad en Ja vanguardia, pero somos cons-
cientes que aon queda mucho por hacer y que debemos continuar trabajando para impedir
que se siga atentando contra derechos fundamentales de las mujeres, como son la dignidad
y la vida. Y es por lo que estamos hoy aqui, para presentar un nuevo Plan de accion que el
Consejero de la Presidencia nos va a adelantar.

Plan de accion del Gobierno andaluz contra la violencia
hacia las mujeres 2001-2004

Con el Plan del 98 hemos conseguido avanzar en la erradicacion de |a violencia contra las
mujeres, Una viclencia que para el Gobierno andaluz tiene la categoria de problema de Esta-
do, y una viclencia que hay que conseguir erradicar.

En ese compromiso hoy quiero presentarles un primer avance de lo que sera, en muy breve
plazo, el Plan de accidn del Gobierno andaluz contra la violencia hacia las Mujeres 2001-2004.

El Plan estd estructurado en tres grandes bloques de accion:
> Medidas de prevencion y sensibilizacion
> Medidas de atencion a las victimas
> Medidas de coordinacion institucional

El primer blogue trata de dar un nuevo impulso al desarraigo de la violencia de género de
nuestra sociedad.

Somos conscientes que la desaparicion total de esta problematica es cuestion de un cambio
generacional. Por ello, vamos a impulsar nuevos irabajos de investigacion que amplien el co-
nocimiento de las distintas formas de violencia y aporten, como conclusion, nuevas estrate-
gias de accion.

También en este sentido, vamos a seguir sensibilizando al conjunto de nuestra sociedad so-
bre el derecho de las mujeres a vivir sin violencia. En este nuevo Plan queremos llegar hasta
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sectores de la poblacion que por su especificidad son de mas dificil acceso, como son las
mujeres rurales, o los jovenes en general, utilizando para ello campanas especializadas y los
mecanismos gue mas se adecuen a sus propios intereses,

Dentro de este conjunto de medidas dirigidas a la prevencion, vamos a prestar una especial
atencion a la educacion de nuestros ninos y jovenes que conformaran la Andalucia de mafana.

Por ello uno de los ejes prioritarios de este primer bloque del Plan, serd promover Ia con-
clenciacion y prevencion en el ambito educativo.

Tanto en la ensefianza obligatoria, donde se arbitraran espacios de reflexion y analisis entre
la comunidad educativa, que podran concretarse en una asignatura optativa de ESO: como a
nivel universitario, en el que seria muy positivo que el resultado de todo el trabajo en el que
ya venimos colaborando satisfactoriamente con las universidades se viera reflejado 2 través
de la docencia directa.

En segundo lugar, el Plan contempla un conjunto de nuevas medidas de atencidn directa a las
victimas, que se subdivide en dos &reas de accidn: de atencion juridica y de atencion social.

Las andaluzas, y las mujeres en general, han demostrado cierta desconfianza ante la legisla-
cion actual que no da una respuesta adecuada, ni en fas condenas a los agresores, ni en la
reparacion del dano.

En este sentido vamos a arbitrar un conjunto de medidas juridicas que traten de paliar los va-
cios legales que existen y que, en defecto de una ley integral, evidencien que la violencia ha-
cia las mujeres es un problema de Estado.

Para ello, pondremos en marcha un Servicio de Asesoramiento Juridico e Intervencion Inme-
diata 24 horas, que junto a la asistencia juridica gratuita de los turnos de oficio especializa-
dos ofrezca la atencion legal necesaria para que estas mujeres puedan afrontar los proceds-
mientas con total garantia.

Vamos a exigir al Gobierno de la Nacion, |a indemnizacion a las victimas de malos tratos, ins-
tando a la reforma de la Ley 35/95, de Atencion a las Victimas de Delitos Violentos, y pres-
tando todo el asesoramiento necesario para que estas mujeres obtengan la indemnizacion
que les corresponda,

En nuestro compromiso institucional con la erradicacion de la violencia de género y ante la
responsabilidad de este Gobierno de que ninguna agresion a una mujer quede impune, la Jun-
ta de Andalucia se personara en los procedimientos de especial gravedad.

También vamos a poner en marcha una medida pionera de asesoramiento juridico v en su
caso, sisterna de garantia para aquellas mujeres que junte a los malos tratos, padecen la vio-
lencia econémica. Poniendo de manifiesto, que quien incumple una sentencia judicial de
pago de pensiones alimenticias, esta cometiendo un delito,
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En una segunda area de atencion, vamos a apoyar a estas mujeres con la atencion psicolo-
gica y social que necesitan,

Todas las mujeres que acudan a la Junta de Andalucia a solicitar ayuda frente a un caso de
malos tratos, encontraran la atencion adecuada que su situacion demanda.

Y en esta direccién, consolidaremos la red de servicios de atencién y acogida a mujeres vic-
timas de malos tratos y a sus hijos, que han hecho de Andalucia un referente. Reforzando la
atencion psicoldgica y el servicio telefénico 900 200 999,

Seguiremos afianzando el sistema de ayudas econémicas, crearemos una via de acceso a vi-
viendas de promocion piblica en régimen de alquiler y pondremos en marcha un nuevo sis-
tema de acceso al empleo con ayudas a la contratacion y nuevas lineas para el autoempleo.

Y por iltimo, ¢ tercer blogue es el destinado a la coordinacion institucional.

Si con el primer Plan, gracias al procedimiento de coordinacion que firmamos en noviembre
de 1998, fuimos capaces de lograr la colaboracién de todos los ambitos implicados en la
atencion directa a las victimas de la violencia hacia las mujeres [servicios sociales, operado-
res juridicos, sanitarios y el dmbito policial), vamos a seguir en esta misma direccion acer-
candonos al circulo méas proxime a las mujeres, como son sus municipios de residencia, las
asociaciones y colectivos de mujeres.

Para ello crearemos la Red de municipios contra la violencia hacia las mujeres. Una red que
se extendera por todos los rincones de nuestra geografia, impulsando programas municipa-
les que contribuyan a la prevencion v a la erradicacion de los malos tratos, coordinando los
recursos existentes en los ayuntamientos andaluces.

Constituiremos un nuevo organo, la Comisién Andaluza contra (a violencia de género, que ve-
lara por la coordinacion de todas las actuaciones que en materia de violencia hacia las muje-
res se lleven a cabo en Andalucia,

Este es el nuevo reto del Gobierno andaluz para seguir avanzando en la erradicacion de la
violencia hacia las mujeres, espero y deseo que todos vosotros o0s sintais parte de esta em-
presa, porgue sin vuestra colaboracion sera mucho mas dificil.

De todos es sabido el papel fundamental que los medios de comunicacion han tenido y si-
guen teniendo en la visualizacion de la violencia contra las mujeres. Como instrumento
efectivo de conformacion de la opinion publica, gozan de una potencialidad que debe ser
empleada para transformar los valores y actitudes discriminatorios existentes en nuestra
sociedad.
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Experiencias

Mesa técnica de salud para la atencion de las mujeres victimas
de malos tratos y agresiones sexuales

> Lola Blanca
Delegacion de Salud de Mélaga

El 17 de febrero de 1998 el Consejo de Gobierno de |a Junta de Andalucia aprobo el Plan de
actuacion del Gobierno andaluz, para avanzar en la erradicacion de la violencia contra las
mujeres, en el que se recogen fas medidas aprobadas por el Parlamento de Andalucia.

Este Plan, en su medida 72, prevé la elaboracion de un procedimiento de coordinacion de los
ambitos judicial, policial, sanitario, social y de los servicios de informacian a la mujer impli-
cados en la atencion a las mujeres que sufren violencia. También comprende el desarrollo de
directrices que faciliten la intervencion profesional, dirigida a este grupo de poblacion.

En cumplimiente de las medidas anteriormente mencionadas, y al objeto de desarrollar y po-
tenciar una actuacion coordinada que permita un tratamiento globalizado e integral de la
asistencia a las mujeres que sufren malos tratos, las Conserjerias de la Presidencia, Gober-
nacion y Justicia, Salud y Asuntos Sociales de la Junta de Andalucia, la Delegacion del Go-
bierno en Andalucia, el Tribunal Superior de Justicia de Andalucia, y la Federacion Andaluza
de Municipios y Provincias, en su compromiso de aunar esfuerzos para trabajar en orden a
erradicar la violencia de género, adoptan un Procedimiento de coordinacion, en el cual se es-
tablece un marco de actuacion a nivel intersectorial, cuyo compromiso fue firmado por todos
los sectores responsables de la atencion de las mujeres victimas de malos tratos y agresio-
nes sexuales, el dia 26 de noviembre de 1598.

En consecuencia, la Delegacion de Salud de Malaga constituye la Mesa fécnica de salud
para la afencion de fas mujeres victimas de malos fratos y agresiones sexuales, con la finali-
dad de facilitar el cumplimiento, a nivel provincial, de los compromisos adquiridos en el sec-
tor salud.
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La implantacion de esta mesa, esta orientada a la consecucion de tres objetivos prioritarios:

> Establecer un marco de coordinacion de las diferentes estructuras asistenciales implica-
das en el proceso de atencion de las victimas en la provincia de Malaga.

> Garantizar un abordaje de este problema de forma homogénez, a nivel provincial.

> Implantar un sistema de registro, desde el nivel provincial, que garantice la disponibili-
dad de la informacién necesaria sobre el problema, desde el sector salud.
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Experiencias

Otra herramienta de mediadores. Si da, no da

> Consejo de la Juventud de Andalucia
Sevilla

Descripcion

Consiste en un golpe humoristico que pretende, desde una perspectiva simpatica pero rigu-
rosa en la informacion que transmite, prevenir las enfermedades de transmision sexual, cen-
trandose en el VIH-sida,

Aunqgue el contenido de esta experiencia es el VIH, nos deja entrever otra de las herramien-
tas con las que trabaja el Consejo el campo de la educacion para la salud para y con los jo-
venes, como estrategia para llegar hacia esos grupos de edad y hacerles protagonistas de
su propia salud.
Palabras clave:

> Directo

> Ameno

> Divertido

> Formativo

= Educativo

> Interactivo

Escenificacion:

Tres doctores llevan a cabo una clase magistral sobre los beneficios de la utilizacion del pre-
servativo, como método de barrera en la transmision del VIH.
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Valores a destacar:
> Otra forma de hacer llegar la informacicn a los jovenes.
> Método directo y ameno de transmitir las ideas.

> Se escenifica en su lenguaje y esto permite una facil comprension del mensaje y de las
herramientas para manejarse ante los riesgos.

> Se es mas receptivo a esta manera de transmitir valores e informacion.

> Casi todas las campaias de sensibilizacion e informacion sobre fos temas que atafien a
los jovenes se quedan en lo que hay y lo que no hay que hacer respecto a determinados
comportamientos de riesgo. Este taller muestra como en la vida catidiana de cualquier

joven se presentan situaciones de riesgo con las que puede encontrarse y como hacer-
les frente.
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Experiencias

Programa de prevencion de embarazos juveniles
y enfermedades de transmision sexual Enréllate conmigo

> Mercedes Reino Fernandez v Rosa Orejon Sanz
Servicio de Salud
Delegacion de Salud de Sevilla

Introduccion

La iniciativa de la Consejeria de Salud de dar respuesta al aumento de los embarazos juveni-
les y las enfermedades de transmision sexual hace que Iz Delegacion Provincial de Salud de
Sevilla, junto con |a Diputacion Provincial, elaboren un proyecto de intervencion sobre promo-
cion del uso del preservativo entre los jovenes.

Para la puesta en marcha de este proyecto se selecciond el Ayuntamiento de Alcaléd de Gua-
daira, por el numero de embarazos juveniles que se registran en esta localidad, por la inci-
dencia de sida, asi como por su trayectoria de trabajo con jovenes.

Se realizo una primera fase de investigacion a través de grupos de discusion con los pro-
pios jovenes, seleccionados de los IES de la localidad. Se pretendia conocer sus opinio-
nes, actitudes e imagen social del preservativo y el uso de éste por parte de los jovenes,
lgualmente se recogieron todas las aportaciones y sugerencias que quisieron realizar so-
bre distintos aspectos del programa (maquinas expendedoras, lugar de colocacion, logoti-
pos para la campana, etc.).

El dia 15 de julio se puso en marcha el programa experimental en el Centro Polivalente Juve-
nil San Francisco de Paula, donde se celebraban los Il Juegos de verano Ciudad de Alcala.
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Objetivos

General

Prevenir embarazos juveniles y enfermedades de transmision sexual a través de la utilizacion
de los preservativos.

Especificos
> Garantizar una mejor accesibilidad de los jovenes a los preservativos,
> Informar sobre su correcta utilizacion.

> Disenar actividades para hacer atractivo el uso de los preservativos para los jovenes en
sus relaciones sexuales.

Actividades

Acto de presentacion con rueda de prensa celebrada por el Diputado del Area de Servicios
Sociales, la Concejala de Juventud de Ayuntamiento, el Director del Distrito de Alcala-Dos
Hermanas y el Delegado Provincial de Salud. Paralelamente, un pasacalles presidido por la
mascota de la campafa recorria los alrededores del recinto repartiendo preservativos a los
jovenes alli congregados por los campeonatos deportives. Este pasacalles estuvo organiza-
do por la Asociacion juvenil Jovenes activos, que han colaborado desde el principio y de for-
ma permanente en el proyecto y cuya aportacion fue muy importante para la elaboracion de
los materiales divulgativos y el disefio de la citada mascota.

Por otra parte, se montd una estrategia de difusion a través de los medios de comunicacion
realizando programas de radio y cufas publicitarias.

Se instalaron las maquinas expendedoras en la Casa de la Cultura y en el Centro de Servi-
cios Sociales, lugares que habian sido sugeridos por los jovenes en los grupos de discusion.
Para el mantenimiento de las maquinas se formalizd un acuerdo con la Asociacion Jovenes
activos.

Cada afio se han realizado talleres de sexo més seguro en los grupos de 4* de ESO de to-
dos los IES de la localidad.

Después de dos aios de funcionamiento, en el aiio 2001 el programa se consolida con a fir-
ma de un convenio entre las tres instituciones implicadas,
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Conferencias

La Salud Publica, la otra cara de la organizacion sanitaria

> Exemo. Sr. D. Francisco Vallgjo Serrano
Consejero de Salud
Junta de Andalucia

Este primer Foro de Debate sobre la Salud Pablica en Andalucia esta organizado por la Conse-
jeria de Salud, en colaboracidn con el Instituto Andaluz de la Mujer, el Instituto de la Juventud,
las Consejerias de Educacion y de Asuntos Sociales y el Consejo de la Juventud de Andalucia.
La presencia en este Foro de todos ustedes, la magnifica respuesta que hemos tenido desde
diferentes sectores profesionales, institucionales y desde otras CCAA son un exponente de que
abordamos hoy unas Jornadas del maximo interés social y politico que -aunque estan centra-
das en Andalucia- trascienden por su importancia a nuestro territorio y abren un espacio para
el debate sobre el futuro de las politicas de Salud Pablica en nuestro pais y sobre como res-
ponsables politicos, profesionales y sociedad organizada pueden trabajar juntos con un objeti-
vo comun: mejorar la salud, el bienestar y Ia calidad de vida de los ciudadanos.

Por ello, guiero felicitar especialmente a los Comités organizador y cientifico de este Foro
por su esfuerzo y su trabajo v también por su acierto en el enfoque y los objetivos del Foro,
que han sabido conciliar el interés y la participacion de todos.

Para mi es una gran satisfaccion el tener la oportunidad de dirigirme a un auditorio de pro-
cedencia tan diversa, que mantiene el denominador comun de erientar parte de su trabajo a
conseguir mayor salud en la poblacion. En esta ocasion, hablamos de Salud Publica con ma-
yusculas, es decir, con todos los condicionantes que vinculan al bienestar y a la convivencia
entre las personas que viven en Andalucia.

Y digo que me es especialmente grato porque, habitualmente y de forma reiterada, las com-
parecencias publicas y profesionales a la que mi responsabilidad me obliga se concentran
muchas veces en aspectes de la gestion de los servicios sanitarios que preocupan a los ciu-
dadanos (temas como las listas de espera, las necesidades asistenciales, la mejora de la
gestion, los gastos sanitarios, etc), y no es que esto no sea necesario o (til, pere en politica
sanitaria es necesario equilibrar las cosas y abrir espacios para la reflexion y el analisis de
las causas que tienen una mayor incidencia en la salud de las personas, considerando la sa-
lud como un bien en si mismo, como un aspecto clave en el bienestar y como cemento que
contribuye a la convivencia y a la cohesion social.
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El Consejero de la Presidencia de la Junta de Andalucia, en su anterior intervencion, ha abor-
dado uno de los aspectos mas claves para el futuro de la Salud Pablica en la actualidad, que
es el abordaje del trabajo intersectorial y lo ha hecho desde la perspectiva del reto que su-
pone para los servicios publicos. Me corresponde en mi intervencion complementar esta vi-
sion con una perspectiva desde el sector salud, profundizando en lo que se puede definir
como “la otra cara de la organizacién sanitaria”, aquella que es quizas mas oculta y que tra-
baja tejiendo redes con la sociedad organizada y con otros sectores y administraciones para
involucrar a todos en las responsabilidades compartidas que en el momento actual suponen
la salud y sus principales determinantes.

Permitanme que, para este analisis, haga previamente una breve introduccién sobre la Salud
Publica y sobre algunos factores que hoy son determinantes a la hora de analizar las politi-
cas publicas en el escenario actual de los paises desarrollados.

1. La Salud Pablica en el siglo XX

De las mdltiples definiciones que se han acuiiado en la ya larga historia de la Salud Publica,
considerada como ciencia y como cuerpo de conocimientos, la que quizés mas se ajuste
hoy a la realidad de nuestra sociedad es la que realizo en su dia el informe Acheson, segin
el cual: "Salud Publica es la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida y
promover la salud mediante el esfuerzo de la sociedad", A esta definicion, el grupo nacional
de estandares de Salud Publica britanico anadio que “estos esfuerzos han de abordar tanto
las politicas de salud y las causas que determinan la salud y la enfermedad, como la provi-
sion de servicios sanitarios efectivos y eficientes”. Esta definicion acepta un enfoque globali-
zador de la Salud Piblica enfatizando que aunque “con diferentes caras, se trata de la mis-
ma moneda”. Mas recientemente, el Institute of Medicine de los EE UU en 1988 definig las
funciones esenciales de la Salud Publica, en un conocido informe, que ha abierto un debate
muy importante en todo el mundo anglosajon, en tres grandes funciones: Valorar las necesi-
dades (en el sentido de deteccion de las necesidades de salud de los ciudadanos, investigar
riesgos y analizar los principales determinantes de la salud), desarrollar politicas de salud (en
el sentido de construir alianzas para la salud, identificar y movilizar recursos en la sociedad,
definir prioridades, desarrollar planes para atender las necesidades, etc.) y garantizar la
prestacion de los servicios (que significa, enire otras cosas, gestionar, desarrollar organiza-
ciones, evaluar, informar a los ciudadanos, etc.).

Como vemos, el amplio concepto de Iz Salud Publica hoy en dia suele colocar a politicos y
gestores ante la disyuntiva de la necesidad de priorizar recursos vy politicas repartidos entre
las tres funciones, situando el peso de Iz inversion sobre todo en la vertiente de la garantia
de las prestaciones, lo que ha hecho que la Salud Publica no haya tenido un desarrolio social
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y profesional acorde con su impartancia y que haya quedado muchas veces relegada ante
‘el peso especifico de los servicios sanitarios” como determinantes del gasto sanitario. Un
gasto en constanie expansion que es preciso controlar, dirigir y adecuar a las posibilidades
de la sociedad en cada momento. Una de los factores mas potentes que existe en la socie-
dad mundial actual y que estd conmoviendo los mismos cimientos de su organizacién como
espacio de convivencia es el fendmeno de la globalizacion. Si entendemos por globalizacion
la interdependencia econdmica de los paises, provocada por el intercambio masivo de bie-
nes, servicios y capitales y por la difusion acelerada de las tecnologias de la informacion, pa-
rece claro que la Salud Pablica y los servicios sanitarios de los paises desarrollados se van a
enfrentar a retos parecidos en todo el mundo y que, de alguna forma, al converger en los
problemas, van a converger también en las soluciones o las respuestas a estos problemas,
Este fendmeno de la globalizacion esta sometido a paradojas y contradicciones muy serias.
El Gltimo informe de fa ONU sobre el estado de la poblacion en el munde nos hablaba que
mas de 1.000 millones de personas viven con menos de un dolar al dia y sin agua potable.
900 millones de personas no tienen acceso a servicios sanitarios. Un cuarto de la poblacion
mundial tiene una esperanza de vida menor de sesenta afios y epidemias olvidadas hoy en
Europa (como la malaria) y otras nuevas como el sida y el dengue, asolan continentes ente-
ros como Asia y Africa, en un mundo cada vez mas pequenc.

Este hecho, en si mismo, deberia hacer reaccionar al mundo desarrollado, pero incluso si lo
vemos desde una perspectiva egoista, no podemos dejarlo de lado si tenemos en cuenta
que esta realidad esta ya tocando a las puertas de los paises desarrollados. Las presiones
migratorias desde los paises subdesarrollados, que en Andalucia estan hoy muy presentes,
forman parte de nuestra realidad cotidiana, de forma dramética a veces.

Las graves desigualdades que en |z salud se estan produciendo a escala planetaria -y dentro
de muchos paises-, van mucho mas alld de lo que son puramente las politicas sectoriales en
cuanto a su abordaje, pero sin duda alguna van a tener una repercusion muy importante -ya
la estan teniendo- en lo que a la2 Salud Publica, seguridad de los consumidores y prestacion
de servicios sanitarios en Europa se refiere. Este fenomeno condiciona el hecho de que a los
factores que tradicionalmente hemos invocado como motores de cambio en los servicios de
salud (el envejecimiento de la poblacion, los nuevos problemas de salud emergentes, los
nuevos medicamentos y tecnologias...) se unen hoy otros, con mucho peso, de los cuales
algunos tienen una especial repercusion en la Salud Pablica y en la forma de abordar |a ac-
cion organizada en salud. Me refiero, en parlicular a;

> La desaparicion de las fronteras comerciales y el comercio sin barreras de productos
alimentarios y quimicos intermediarios de la cadena alimentaria, con nuevas tecnologias
para la produccion y transformacion.

> Un cambio -muy importante- de las expectativas sociales y de nuestras propias exigen-
cias como consumideres mejor informados.
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> La aparicion de nuevos riesgos quimicos, biclogicos o nucleares que ponen en cuestion
los conceptos clasicos de seguridad en materia de salud.

En definitiva, los ciudadanos de la Europa de hoy pedimos calidad y queremos sentirnos se-
guros y protegidos. Junto a este factor de la “globalizacion” hay otro elemento especialmen-
te relevante a la hora de analizar |a Salud Publica actual en Europa, y es la gran tendencia a
la descentralizacion y desconcentracion de politicas y sistemas de salud, que ha jugado un
papel central en la reforma de muchos paises europeos como es el caso de Espafia. En
nuestro caso se ha tratado de una potente descentralizacion, en la medida en que se han
trasferido tanto la autoridad politica como la responsabilidad administrativa y las competen-
cias para la gestion del SNS.

Este modelo de traspaso (o devolucion, como algunos prefieren llamar) de las responsabil-
dades y funciones politicas y de gestion a los gobiernos regionales o loczles es el propio de
los estados federados y las ventajas que se han podido obtener son diversas:

> Mayor flexibilidad y mejor capacidad de respuesta a los cambios.

> Mayor eficacia por una mayor cercania y capacidad para identificar problemas y
oportunidades.

> Mayor capacidad de innovacion.
> Mayor capacidad para generar motivacion y productividad.

Esta tendencia no se puede desvincular del proceso politico de construccion de la Union Eu-
ropea. En una Europa que se construye con los objetivos de armanizar las politicas comunes
de interés supranacional (economia, organizacion productiva, moneda, libre circulacion de
los bienes y las personas) y de aplicar al resto el principio de subsidiariedad (que lo haga
aquel que esté mas cerca y con mejor capacidad para responder a los problemas), el papel
del Estado-Nacion ha entrado en crisis.

Europa es hoy una gran comunidad de intereses compartidos donde las decisiones se van a
situar -cada vez mas- entre Bruselas por un lado y las regiones por otro, donde la necesidad
de establecer vinculos de colaboracion entre las regiones para favorecer la libre circulacion
es cada dia mas evidente, Debemos estar preparados para una nueva oleada de armoniza-
ciones politicas en la Unién que va a tocar de lleno a la sanidad y a sus profesionales, y que
sin duda va a afectar, entre otras, a las politicas de Salud Publica.

En este contexto, los servicios de Salud Piblica seran un componente esencial del papel de
las administraciones publicas, pero deberan ir mas alld de sus tradicionales funciones de vi-
gilancia y control de las enfermedades trasmisibles, promocion y educacion para la salud,
monitorizacion de los indicadores de salud, sanidad ambiental, etc., que han concentrado su
trabajo hasta ahora.
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Deberén dejar paso a nuevas formas de organizacion -flexibles y mas independientes- mejor
capacitadas para ejercer de garantes de la seguridad de los alimentos; deberan abandonar
el énfasis en los servicios personalizados de atencion a grupos especificos (salud escolar,
vacunaciones, sida, etc.) que cada dia estaran mas integradas en los servicios sanitarios
normalizados; deberan poner mayor énfasis en trabajar sobre los espacios de convivencia y
trabajo de las personas, estableciendo alianzas con responsables y colectivos afectados a
favor de la salud en un enfoque intersectorial e interdisciplinar: deberan estar mas capacita-
dos para afrontar problemas de salud emergentes (EEB, atentados bactericlogicos...); debe-
ran mejorar su capacidad investigadora y, en suma, deberan ser capaces de influir mas en la
planificacidn, organizacion y evaluacion de los servicios de salud.

2. La Salud Publica en Andalucia. Un enfoque relacional

En este contexto y centréndome en la tematica propia del Foro, se trata hoy de abrir un de-
bate sobre qué estrategias son las mejores en la etapa actual, en Andalucia, para que ges-
tionemos y disfrutemos de la propia salud.

El Gobierno de Andalucia ha emprendido en esta legislatura dos acciones de gran repercu-
sion publica y sanitaria que pueden tener una proyeccion muy importante en la salud de la
poblacion andaluza.

La primera de ellas es la demanda civil presentada por el ejecutivo de la Junta de Andalucia
contra las principales mullinacionales tabagueras que operan en Espana, en demanda de una
compensacion economica por los gastos ocasionados a la sociedad en el tratamiento de las
consecuencias derivadas del habito de fumar. El fumar es la principal causa determinante de
muertes en Andalucia. Provoca alrededor de 10.000 muertes anuales, gran nimero de dis-
capacidades precoces y comporta unos gastos anuales para la sanidad publica andaluza es-
timados en torno a los 350 millones de €.

Tras un intento infructuoso de llegar a un acuerdo negociado con las companias tabaqueras,
no ha quedado otra opcion que abordar la demanda civil, que no va sola, sino que se ha
acompanado de un potente programa de actuacion contra el tabaquismo en Andalucia, que
centra sus esfuerzos sobre todo en los mas jovenes y en el sector de los profesionales sani-
tarios, con estrategias educativas y preventivas y también con ofertas terapéuticas suficien-
tes para ayudar al abandono del tabaco.

La segunda medida, muy relacionada con el fendmeno de la globalizacion econdmica y la de-
saparicion de fronteras al comercio internacional, es la creacién de una Agencia de Seguri-
dad y Calidad Alimentaria en Andalucia, cuyo proyecto de ley se encuentra en fase de trami-
tacion avanzada.
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Tras las recientes crisis de salud alimentaria, que tuvieron una importante repercusion en la
economia del sector agroalimentario en toda Europa ¥ que generaron una gran alarma so-
cial, hasta el punto de poner en tela de Juicio la competencia de las autoridades para ofrecer
garantias de seguridad sanitaria a los consumidores, en Andalucia, y en coherencia con la
politica adoptada por la Unién Europea, se decidié crear esta agencia.

Una agencia que tendra un cardcter de drgano gubernamental (adscrito a Salud) pero marca-
damente independiente en sus condiciones de funcionamiento, que se ocupara de velar por
la seguridad y la calidad sanitaria de los alimentos que se consumen en Andalucia y que ten-
dra ademas competencias ejecutivas en cuanto a inspeccion y autoridad. Su ambito de ac-
tuacion comprende toda la cadena alimentaria, desde la produccion primaria hasta el consu-
mo, incluyendo la salubridad del agua y los alimentos, asi como el fomento de la nutricion
saludable. Siendo estas orientaciones muy importantes, no me voy a cenltrar ahora en ellas,
En mi opinion, el centro del debate de este Foro, hoy, se sita mas en esa otra faceta de la
organizacion sanitaria, que es justamente la Salud Pablica como instrumento relacional y que
afecta, esencialmente, a los problemas de salud que se derivan de nuestras relaciones en el
entorno cotidiano.

No he encontrado mejor método para explicar cual es la preocupacion de la organizacion de
salud por aglutinar la mejor respuesta a este tipo de situaciones, que repasar los problemas
mas relevantes en este area. Y hacerlo de una forma mas funcional que analitica, sacrifican-
do aspectos metodologicos para facilitar el entendimiento con otros sectores no estricta-
mente sanitarios.

Cuando hablamos de los problemas de los jovenes en general {y asumimos ya el error de ha-
blar tan en general), compartimos |a importantisima inquietud social que tiene la comunidad
sobre la convivencia con sus jovenes en el momento actual. No hablemos ya de los riesgos
para su salud,

Una juventud a la que, aparentemente, se le han dado las mayores oportunidades, parece
que nos legitima para “exigirles todo”. Es un colectivo con situaciones potencialmente pro-
blematicas desde el punto de vista de la salud cotidiana, por lo que pretendemos y estamos
empenados en acercarles informacian, formacion y los instrumentos para que puedan disfru-
tar de la vida, sin que por ello tengan que poner en peligro gratuitamente su salud o incluso.
en ocasiones, la vida misma.

Para ello, podemos hablar de lo que estamos haciendo en el area afectivo-sexual, desde las
medidas que puedan evitar las circunstancias y los riesgos no deseados, a través de una po-
litica de anticoncepcion desarrollada precisamente desde la dptica de la Salud Pablica y que
impulsa la planificacion sistematica y, en su caso, asegura el derecho a la anticoncepcion de
urgencia, hasta referirnos a las politicas de promocion, que se encargan de aportar la infor-
macion necesaria, para el disfrute de este tipo de relaciones.
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De igual modo, podemos hablar de los esfuerzos que ya se realizan para afrontar las adic-
ciones (o si se prefiere, con el titulo de la mesa de este Foro: “convivir con las adiccio-
nes"’). Son conocidas las actividades que desde el ambito educativo y los servicios de sa-
lud, con el apoyo de Asuntos Sociales y con el trabajo directo con los jovenes del Instituto
y el Consejo de la Juventud, se realizan en proyectos como Forma Joven, ESO sin humo,
Aprende a sonreir, etc.

Cuando hablamos de nuestros mayores, constatamos un importante y constante incremen-
to de su esperanza de vida, pero ademas nos planteamos llenarla de calidad, de ilusion y
de proyecto. Tienen por delante, nada mas y nada menos, que un tercio de la vida a partir
de, digamos, los 60 anos. Y aunque es importante lo que se ha hecho hasta ahi, es adn
mas importante y decisivo en términos de prevencion y promocion para esos anos, 1o que
se haga de los 45 a los 60, aunque siempre hay tiempo, con margenes mas o menos re-
ducidos, de plantearse una vida saludable. La nutricién y el ejercicio fisico, como las dos
caras de la misma moneda del programa que estamos construyendo, son clave para la re-
duccion de los riesgos; la situacion de otros frastornos de la salud como puede ser |a hi-
pertension, aunque limitantes, los hace perfectamente compatibles con el disfrute de una
buena calidad de vida.

Pero cuando hablamas con nuestros mayores, aparece en ocasiones la soledad, el incre-
mento de las enfermedades mentales en términos de demencias degenerativas y, por tanto,
una importante necesidad de cuidados y, mas ain, de cuidar a los cuidadores... Son lineas
de trabajo que convergen en el desarrollo del espacio sociosanitario. Y lo hacen:

= Desde una perspectiva politica porque, aunque es un reto asumido, precisa una apuesta
decisiva para su concrecion.

> Desde una perspectiva humana, porgue es una deuda contraida con los que han hecho
posible, con un trabaje duro y prolongado, la sociedad democratica y del bienestar que
hoy disfrutamos.

En definitiva, nuestros mayores son los que han hecho posible el desarrollo actual, precisa-
mente, de |os servicios publicos de salud y de los servicios sociales que, cuando se unen,
constituyen la base del desarrallo de la Salud Publica sobre la que ahara avanzamos.

Me alegra comprobar que el Foro tiene presente, en distintas mesas y debates, la discusion
de los problemas de los mayores, con el objetivo de organizar 2 respuesta mas adecuada
de los servicios publico, en primer lugar, sin escatimar después los esfuerzos de otros. En
ultimo caso, estaremos todos de acuerdo en que ganar salud para los mayores es llenar de
calidad nuestro propio proyecto.

En este orden de cosas, hemos de hablar de mujer y salud, y del recorrido de la respuesta
sanitaria que estamos realizando en clave de género.
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Ademas de la discriminacion positiva a favor del hecho de ser mujer en sus etapas vitales:
nacer y crecer como nifia, la mujer adolescente y joven, el proyecto de mujer adulta y madu-
ra, especialmente en su vertiente de la salud reproductiva, y el poder disfrutar del tltimo ter-
cio de su vida, también como mujer; no podemos contentarnos con elementos de participa-
cion paritaria. Intentamos incorporarlos en un modelo social que se canstruye con la opinion
y la decision de las mujeres.

Desde esta premisa, aun reconociendo los esfuerzos realizados hoy por conseguir nive-
les de igualdad entre ambos géneros, y estimando que adn queda mucho por hacer, po-
nemos el acento en la biisqueda de la identidad de género, de los dos géneros, ya que
el discurso cooperativo entre ambos presenta ventajas evidentes ante el que insisie en
la confrontacian.

Asi lo hacemos cuando trabajamds en salud con las jovenes y las mujeres maduras, en las
que el modelo cooperativo y el proyecto compartido entre ambos géneros obtiene mucho
mejores resultados. En esta linea hay que destacar que en los problemas de salud especifi-
camente de la mujer, se ha producido un avance importante desde la perspectiva de género:
programa de salud materno-infantil respecto a la salud reproductiva, proceso de atencion a
la anorexia y la bulimia en los trastornos alimentarios, atencién a la mujer en Ia etapa del cli-
materio, atencion a la violencia doméstica, etc. Entre todos ellos, destaca la prioridad de la
alencion a las situaciones de desigualdad, en la que coinciden, en algunos casos, la condi-
cion de ser mujer con situaciones de desventaja social: prostitucion, mujeres inmigrantes,
etc. ante las que se acentia la necesidad de proporcionar una respuesta dirigida a la reduc-
cién de danos. Con frecuencia se precisa, ademas, de la participacion de varios sectores, y
la articulacion de respuestas entre servicios ¥ ONG que tienen acceso directo a esta pobla-
cion. De aqui los convenios actualmente en marcha en Andalucia para mejorar el abordaje y
accesibilidad de estos grupos.

No es en absoluto incompatible trabajar a favor del proyecto de la mujer de hoy con la pro-
mocion de un marco familiar. Una familia andaluza que esta inmersa en un proceso de trans-
tormacion social acelerado, como en el resto de los paises de nuestro entorno. Al respecto,
los Ultimos informes técnicos, con una alta precision, hablan de familias nucleares con redu-
cidos proyectos de descendencia, de familias unipersonales, monoparentales, de hecho, re-
constituidas con hijos de distinta procedencia... En suma, una diversidad basada en la capa-
cidad de eleccion y en el devenir de una vida intensa. Atras quedo la generalizacion de |3
familia extensa y el mantenimiento de situaciones insostenibles sobre la base de falsas segu-
ridades o incertidumbres.

Ante la diversidad de la nueva familia andaluza hoy, el Gobierno andaluz ha acordado un apo-
yo decidido desde posiciones de progreso. Sabemos que cualquier esfuerzo politico tiene un
apoyo clave en los planes de familia, que se convierten asi en un eje incuestionable en la es-
trategia, no solo de la Salud Piblica, sino de las politicas de bienestar.
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De nuevo, no se trata solo de medidas parciales y puntuales (“la ayuda a la familia habitual"},
sino de planes integrados de apoyo, como una respuesta convergente a un nucleo donde se
gestionan los instrumentos que son decisivos para obtener calidad de vida, que permitan
afrontar los conflictos y riesgos que de la convivencia se derivan.

En una de las mesas que nos sigue habra buena ocasion para tener esta discusion poniendo
las cartas boca arriba, y estudiar los planes que en esta linea de apoyo a la familia se estan
realizando en Andalucia.

Hemos repasado lo que entendemos como las preocupaciones mas relevantes, desde
una perspectiva de relaciones en la sociedad, que tienen repercusion en la salud. Conven-
dran conmigo en que, en todas ellas, con claridad y sin apenas dudas, estas tareas so-
brepasan con creces la responsabilidad de un solo sector y nos afectan a todos los que
estamos implicados en conseguir mas salud. Y lo digo, no en &l sentido de diluir respon-
sabilidades en un genérico "asunto de todos”, o para descargar responsabilidades en
otros; sino, muy al contrario, para tratar de responder conjuntamente en un marco de co-
rresponsabilidad que abarca, ademas de los sectores pablicos implicados, a la responsa-
bilidad individual y colectiva de los ciudadanos y de aquellas iniciativas privadas que pre-
tendan objetivos de bienestar.

Para entendernos: en el ejemplo del problema de la dimension del alcohol entre los jovenes y
sus repercusiones en la salud, oimos con frecuencia: "la culpa es de los padres”, “la culpa
es de la violencia televisiva”, “es que el ambito educative no cumple con su cometide” o “es
que los servicios de salud no realizan la prevencion necesaria”...

Ante este sistema de imputar responsabilidades, desde aqui estamos empenados en cons-
truir un nueve discurso lleno de respuestas conjuntas. ;Que es dificil? Ya lo sabemos. Pero
tambien sabemos que ya estan en marcha importantes iniciativas intersectoriales que se
van a presentar en este mismo faro. Por lo tanto, partimos de una realidad en desarrallo
que sostiene una apuesta politica concreta y que, por su parte, se compromete a incorpo-
rarla en los planes de los servicios publicos. Insistimos: se precisa y pretende la implica-
cion de |2s iniciativas privadas en objetivos de bienestar, tambien de Salud Publica v, sobre
todo, se busca la implicacion del ciudadano como sujeto activo de los procesos, tanto in-
dividualmente como a través de sus asociaciones. La organizacion sanitaria esta asumien-
do en la elaboracion de los planes del sector salud dos grupos de metas y chjetivos com-
patibles y complementarios:

> Unos dedicados al avance del nivel asistencial y los propios servicios de salud, en térmi-
nos de calidad y de reorientacion para asumir tareas de Salud Publica.

= Qtros dedicados a obtener un espacio cada vez mayor para afrontar y reducir riesgos, y
para posibilitar el disfrute de aspectos positivos de la salud que, como hemos visto, preci-
san de un enfoque intersectorial.
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Esto obliga a incluir desde su elaboracion a los actores implicados: desde el operativo eco-
nomico hasta la participacion de otros sectores y de los ciudadanos y sus asociaciones.

Sin embargo, hay un largo camino por recorrer. En la encrucijada actual, atin existe un divor-
cio evidente entre uno y otro gran bloque de objetivos, que se concreta en la disputa por la
atencion y la distribucion de los recursos. En otras palabras, cada bloque pugna por conse-
guir los objetivos que afectan a su reducida parcela de responsabilidad, en perjuicio de un
compromise mas amplio y eficaz. Sélo asi pueden entenderse ocasionales contraposiciones
entre lo asistencial y lo preventivo, entre el trabajo propio de cada sector y el trabajo entre
varios sectores, entre el nivel de planificacion y gestion y los profesionales y actores de la
accion local. Y esto, aunque en cierto nivel seguira siendo inevitable, también es solventable
de modo evidente ya que estan apareciende cada vez mas espacios abiertos al frabajo in-
tersectorial, como vuestras experiencias lo demuestran.

Esta es la otra cara de la organizacién sanitaria, en la que estamos trabajando y para la que
pedimos la colaboracion comprometida de todos los sectores y las administraciones aqui re-
presentadas.

Este enfoque, en la linea con las metas establecidas por la region europea de la OMS para el
siglo XXI, va a ser determinante en la formulacion del Il Plan Andaluz de Salud que ya esta-
mos elaborando. Un Plan que debe ser ampliamente participado por todos porque no es un
plan sectorial sino un Plan de Gobierno. Un Plan de Salud que debe incorporar enfoques nue-
vos y donde es preciso aplicar la perspectiva que formuld Kickbush en 1999 como via para
entender la accion en politicas de Salud Pablica para el nuevo siglo: la “glocalizacion” que
significa “pensar globalmente y trabajar localmente”.

Un plan, en definitiva, que busca promover la responsabilidad social y fa inversion en salud
como parte de un objetivo mas global de desarrollo social y econémico, equitativo, genera-
dor de recursos y sostenible. Ahora, puede entenderse que este Foro para nosotros no sea
tan sélo un compromiso, sino una oportunidad para construir conjuntamente una sociedad
mas saludable.

Deseamos asi una discusion viva y productiva y un debate agradable, que nos aporte pro-
puestas realistas y aplicables a todos en esta linea de trabajo que hemos emprendido en
Andalucia.
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Ponencias en mesas

Desarrollo de politicas de apoyo a las familias andaluzas
por la Junta de Andalucia

> Maria de la O Jiménez Otero
Asesora del Consejero de la Presidencia
Coordinadora General del F“)an de Apoyo a las Familias Andaluzas
Junta de Andalucia

Cumpliendo con el compromiso del Presidente de la Junta de Andalucia en su discurso de in-
vestidura, se aprueba el Decreto 137/2002, de 30 de abril, de Apoyo a las Familias Andaly-
zas, que viene a establecer un conjunto coherente de medidas, servicios y ayudas en apoyo
a la institucion familiar desde una perspectiva global, Asi, se incide en cuestiones como la
proteccion social, la salud, la educacion, la proteccién de mayores y personas con discapa-
cidad, la insercion laboral o la adecuacion de sus viviendas.

Creo que todos compartimos que la familia juega un papel muy importante en la sociedad
andaluza y también que la familia ha vivido en los dltimos afos profundas transformaciones
que se traducen no s6lo en cambios de estructura, sino también en las propias relaciones
que se dan entre sus miembros.

Sin embargo y a pesar de los cambios, las familias continiian siendo la primera expresion de
solidaridad que percibe tode ser humano, constituyendo el ejemplo méas basico de organiza-
cion social existente y por ello, merecen la maxima valoracion social y €l mas importante y
directo apoyo por parte de la instituciones publicas. En cualguier caso, es una realidad que
existen diversas estructuras familiares: la denominada nuclear conyugal, las unipersonales,
las monoparentales y las unicnes de hecho.

Para nosotros, todas estas formas de familias tienen el mismo valor, todas se merecen el
mismo respeto e idéntica proteccion y reconocimiento, todas responden al derecho de las
personas de constituir nucleos afectivos y de convivencia que colmen sus expectativas y
deseos.

La inmensa mayoria de los andaluces valora la familia por encima de cualquier otra institu-
cion, aunque se ha producido una transformacion que va unida a nuevos modelos de fami-
lias, al envejecimiento de la poblacion por una mayor esperanza de vida, a la equiparacion
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social de mujeres y hombres frente a la falta de implicacion de éstos en la vida familiar y a la
permanencia prolongada de los jovenes en el niclea familiar,

Es en el seno de las familias donde se produce el nacimiento, el aprendizaje v el desarrollo
de los sentimientos que acompanan, en mayor o menor medida, a todas las personas a lo
largo de su existencia. Son esos sentimientos y esos afectos los pilares del desarrollo huma:
no. Los lazos de confianza, afecto y solidaridad existentes entre los miembros de una fami-
lia, son un auténtico capital social, que establece la base del posterior capital humano v pro-
fesional de las personas. Por ello, las familias deben estar regidas por los principios de
libertad, igualdad y solidaridad, interna y externa. Unas familias en las que es necesario que
todos sus miembros puedan compartir de forma justa, solidaria e igualitaria derechos, obli
gaciones y por tanto responsabilidades.

De ahi el porqueé de este Decreto: para que cada persona en Andalucia decida libremente
qué modelo de familia quiere constituir, qué nimero de hijos desea tener: en definitiva, para
hacer de la libertad familiar un derecho pleno y efectivo, sin fimites ni trabas.

Sin embargo, las consecuencias directas de la sobrecarga familiar recae atn, fundamental-
mente, sobre las mujeres. Asi se produce un excesivo peso en la atencion a los mayores, los
hijos, las personas con discapacidad vy, en general, a toda la unidad familiar,

Por otro lado, los problemas derivados de la actual situacion del mercado laboral, v las difi-
cultades de las mujeres y hombres para compaginar Ia vida laboral y familiar, ha generado
un retraso importante en la edad de tener hijos y, 2 menudo, supone renunciar a un segundo
o tercer descendiente, y por consiguiente, una caida importante de la natalidad. Por estos
motivos el Gobierno andaluz ha valorado la necesidad de establecer las medidas previstas
en el citade Decreto para que la vida familiar no suponga ninguna restriccion, ni personal ni
profesional, para ninguno de sus miembros, sean mujeres u hombres,

Las insuficiencias del estado del bienestar estan sobrecargando a las familias y dificultan el de-
sarrollo personal y profesional de sus miembros. Nuestro todavia joven estado del bienestar
garantiza por un lado el derecho a la sanidad, por otro, el dereche a la educacion, y por Gitimo,
el derecho a la pension. Pero nos faltaba el acceso a los servicios de ayuda a las familias.

Las Instituciones Pablicas deben asumir muchos de los servicios que actualmente prestan
las familias, mostrando mayores cuotas de solidaridad con las mismas, en correspondencia
con la solidaridad que la familia muestra para con el conjunto de la sociedad. Del mismo
modo, en el interior de las familias, es necesario propiciar un mayor grado de igualdad entre
sus miembros, que se debe basar en un trato justo y equitativo entre los mismos, formando-
los en la solidaridad, el reconocimiento y el respeto intergeneracional.

Desde esta perspectiva, se establecen medidas, servicios y ayudas que, en si mismas no preten-
den fomentar la natalidad, ni eludir responsabilidades de la poblacion adulta con respecto a la in-
fancia o la ancianidad. Pero que si van a contribuir a facilitar que las mujeres y hombres andalu-
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ces puedan afrontar de forma igualitaria su proyecto de desarrollo personal y profesional, y a for-
mar libremente, sin condicionantes econdmicos o personales, el tipo de familia que deseen,

Al implantar estos servicios, estaremos de modo real y efectivo favoreciendo la creacion, de-
sarrollo y estabilidad de las familias andaluzas; aseguraremos que los padres y madres puedan
conciliar la vida laboral y familiar; estaremos ayudandoles a resolver sus dificultades; impedire-
mos que algunos de sus miembros -principalmente las mujeres-sacrifiquen sus carreras profe-
sionales para cuidar a los suyos; nos comprometeremos a defender la igualdad de géneros;
atenderemos en su propio entorno social y familiar a las personas mayores ¥ personas con dis-
capacidad que viven solas o formando parte de familias jovenes; y especificamente, ayudare-
mos a resolver los problemas de aquellas familias unipersonales y/o monoparentales. En desa-
rrollo del Decreto, se estan implantando treinta nuevas medidas que se suman a las ya
existentes, cuyo enfoque y naturaleza trasciende a cualquier clasificacion aunque puedan estar
comprendidas en el drea social, educativa o sanitaria, porque estan dirigidas de forma integral,
exclusivamente, a ayudar a resolver las dificultades que actualmente tienen las familias.

Este Decreto va dirigido a las familias de rentas bajas y medias, prestando una especial aten-
cion a los problemas de las capas medias urbanas. Es un aclo de gobierno que se traduce
en un Decreto, y en sus correspondientes ordenes de desarrollo, un total de catorce, que ya
han sido publicadas, con sus plazos y presupuestos. Es una estrategia de apoyo, que no de
subsidios, que busca, con independencia de las ayudas economicas directas que se estable-
cen, la cooperacion con las familias que desean y necesitan el bienestar y el progreso.

Esta filosofia cooperativa es la que esta en Ia raiz de la estructura de participacion, en los
costes que se establecen en el Decreto, si bien se otorgan bonificaciones de distintos por-
centajes, segun los casos, en aquellos supuestos que no superen la limitacion de ingresos
de la unidad familiar establecida y modulandose segin los mismos. En algunos servicios, la
bonificacian puede alcanzar el 100% del precio o valor del que se trate.

En primer lugar voy a referirme a las medidas destinadas a las familias con hijos:

Se establecen ayudas ecanomicas para las familias andaluzas que tengan uno o mas hijos
menores de tres anos al nacer su tercer o sucesivo hijo. En este caso la ayuda no va des-
tinada a la natalidad sino a paliar las dificultades econdmicas que supone para una familia
tener un tercer hijo cuando alguno de los anteriores ain no han cumplido tres aios, edad
hasta la que se requiere mayor esfuerzo de todo tipo.

Del mismo modo, con idéntica finalidad y atendiendo a la singular circunstancia de un na-
cimiento doble, triple o superior, se establecen ayudas econdmicas por parto multiple du-
rante los primeros tres anos de vida de los nacidos.

Por otra parte y al objeto de facilitar la incorporacion a la actividad laboral de las personas
que interrumpieran temporalmente su presencia en el mercado de trabajo para atender a
sus hijos meneres de 3 afos, se incentivara la contratacion estable de aquellos que sean
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contratados en los 48 meses siguientes a la fecha del Gitimo nacimiento. Dicho incentivo
consistira en una ayuda economica de hasta 6.000 €.

Se amplia ademas, el nimero de guarderias infantiles de 4 meses a 3 anos, creandose
10.000 nuevas plazas en este afio y priorizando el acceso para aguellas familias en que padre
y madre trabajen o, en caso de familia monoparental, trabaje la persona de referencia. La bo-
nificacion se establecera por tramos de ingresos de la unidad familiar, pudiendo alcanzar el
100%.

Las guarderias, tanto las dependientes de la Administracion de la Junta de Andalucia como
las concertadas, tendran un horario ininterrumpido de 7:30 a 20 horas de lunes a viernes
todos los dias no festivos, durante 11 meses al afio, con servicios de aulas de acogida y
ludotecas infantiles.

En materia educativa se amplia el horario de los centros docentes, pudiendo abrir sus ins-
talaciones desde las 7:30 hasta las 18 horas todos los dias lectivos. Sus instalaciones de-
portivas podran ser utilizadas fuera del horario anterior hasta las 20 horas en los dias lec-
tivos y de 10 a 20 horas en el resto de los dias durante el curso escolar.

El periodo de tiempo entre las 7:30 y la hora de comienzo de la jornada lectiva sera con-
siderado como “aula matinal". El acceso a este servicio podra ser solicitado por dias de-
terminados o con caracter continuado.

A partir de I finalizacion de la jornada lectiva de la manana y durante dos horas, los cen-
tros docentes plblicos prestaran servicio de comedor para nifos de 3 a 16 afios.

Fuera del horario lectivo y a continuacicn del tiempo destinado a comedor, los centros do-
centes publicos de educacion infantil, primaria y secundaria ofreceran diferentes activida-
des de ocio, deporte, idiomas, informética y otras de similar naturaleza que aborden otros
aspectos formativos de interés para los alumnos.

Los servicios en materia educativa mencionados estaran sujetos para su aplicacion a que
exista una demanda minima suficiente, estableciéndose en todos los casos participacion
en el coste por parte de los posibles usuarios, con una bonificacion que podra alcanzar el
50% del coste de los servicios. En el presente aio estas medidas se ofertaran en 300
ceniras, y se prevé que los utilizaran 50.000 alumnos.

Con el objetivo de llegar a las familias andaluzas de rentas medias, se convocaran anual
mente 150.000 ayudas, en forma de cheque-libro, para la adquisicion de libros de texto.
Estas ayudas tendran una cuantia por valor de 75 euros

Otras medidas educativas que se plantean son las becas para estudios universitarios a
aquellos jovenes que realicen actividades de prestacion social en ONG y el asesoramiento
y atencion educativa en los casos de situacién compleja y problematica familiar que afecte
a alumnos de los centros docentes publicos de Andalucia y a sus familias.
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Por tltimo y con la finalidad de paliar la sobrecarga familiar que ccasionan determinadas psi-
copatologias en la poblacion infantil y juvenil, se creard una red especializada para las pato-
logias mas complejas que comprenderd hospitales de dia y hospitalizacion completa. Asimis-
mo, se estableceran medidas para consolidar la atencion comunitaria desde los equipos de
salud mental de los distritos de atencion primaria de salud.

En cuanto a las medidas previstas para familias con personas mayores y/o con discapacidad:

Se establecen ayudas econdmicas para las familias andaluzas con personas mayores,
destinadas a mejorar la seguridad y adecuacion funcional de las viviendas que constituyan
residencia habitual y permanente de estas personas. Estas ayudas consistiran en la sub-
vencion del 70% del presupuesto de las obras nacesarias y definidas previamente a tal
objeto.

Debido a los problemas de dependencia y discapacidad de los menores y mayores de 65
anos, se hace necesario establecer y reorganizar servicios sociosanitarios que ayuden a la
unidad familiar. En este sentido se establecera una red de unidades de fisioterapia y reha-
bilitacion en los distritos de atencion primaria que contara con médicos rehabilitadores y fi-
sioterapeutas. Del mismo modo se prevé la posibilidad de convenios con los ayuntamien-
tos para disponer del uso de sus instalaciones deportivas para tal finalidad. A su vez, se
reforzaran los equipos enfermeros en los grandes niicleos de poblacion para mejorar los
cuidados a domicilio.

Otra medida de caracter sociosanitario consiste en la implantacion del Plan Andaluz de
Alzheimer para hacer frente a los problemas que plantea dentre de la familia y del hogar el
padecimiento de la enfermedad de Alzheimer por alguno de sus componentes,

En relacion con los servicios sociales para personas mayores y/0 con discapacidad, hay
que resaltar |a adecuacion de los centros de dia para incrementar la calidad y oferta de
servicios y actividades, entre ellas la de comedor, con una bonificacion del 50% para los ti-
tulares de la tarjeta Andaluciajunta-sesentaycinco-oro, garantizando la convivencia de gé-
neros en condiciones de igualdad. A su vez, se dotaran de equipos informaticos, al igual
que los centros residenciales, con la finalidad de que sus usuarios puedan conocer y utili-
zar las nuevas tecnologias.

Asimismo, se establecen por primera vez programas de estancia diurna y de respiro fami-
liar que sustituiran las tareas de atencion prestadas a una persona dependiente por algtin
miembro de su familia, durante parte del dia 0 en cortos periodos de tiempo, permitiendo
que éste pueda ausentarse del domicilio por razones laborales o de descanso. En el pre:
sente ano se preve la creacion de 2.800 plazas de estancia diurna y facilitar 3.500 estan-
cias de respiro familiar.

En relacion a los centros residenciales, se incrementan este ano en 1.600 el nimero de
plazas para mayores de 65 anos y menores con discapacidad.
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El Decreto también contempla medidas de las que pueden beneficiarse todo tipo de familias:

Se incluyen ayudas econdmicas para las familias andaluzas, que por sus ingresos anuales,
tienen mas dificultad para acceder a las nuevas tecnologias. En este sentido se prevén
10,000 ayudas anuales para la adquisicion de equipos informéticos, debiendo ser adapta-
dos para las diferentes discapacidades existentes. Estas ayudas consisten en la subven-
cion del 50% del precio establecido en cada convocatoria y hasta un maximo de presu-
puesto. Como complemento 2 esta ayuda se podra bonificar el 50% del coste de la tarifa
para la conexion a Internet, por un periodo de tiempo no superior a doce meses. Se ofre-
ce la posibilidad de acceder a cursos de formacion.

Por dltimo, y dirigido a todas las familias andaluzas, se amplia el horario de trabajo normali-
zado de los centros de salud de Andalucia hasta las 20 horas.

Existen ademas otro tipo de medidas que facilitan la respuesta de la propia sociedad ante la
sobrecarga que vienen padeciendo las familias y que constituyen una nueva fuente de gene-
racion de empleo, se trata pues de medidas para el fomento del empleo;

Estas medidas son de apoyo a las inversiones de aguellas empresas que tengan como ob-
jeto el desarrollo de alguna de las actividades previstas en este Decreto, con una financia-
cian de hasta el 50% de las inversiones e instalaciones gue se realicen. lgual financiacion
se establece para aquellas empresas que creen guarderias y centros de atencion a mayo-
res para los hijos y familiares de sus trabajadores.

Desde el inicio de la aplicacion de las medidas, se esta desarrollando una campana publi-
citaria en prensa, radic y television, y se dispone de una linea telefdnica de marcacion gra-
tuita para informar a cada persona sobre su caso concreto. Esta linea funciona de 8 de |a
manana a 8 de la tarde ininterrumpidamente todos los dias laborables y su nimero es el
900 850000,

Al objeto de revisar de forma continuada estas medidas y adaptarlas permanentemente a
la realidad cambiante de las familias andaluzas, las medidas previstas deberan alcanzar el
100% de su grado de implantacion en los proximos cuatro afos, debiendo ser revisadas
anualmente, y en su caso, adaptadas a las nuevas situaciones que se produzcan ¥ a las
nuevas demandas que se generen.

Para terminar, diré que el Decreto dispone de un presupuesto de 500 millones de euros,
que se conselidara en los proximos 4 anos a razén de 125 millones de euros por afio. A
su vez, para garantizar la agilidad y rapidez en las ayudas econdmicas, se han contempla-
do una serie de disposiciones adicionales que aseguran la prioridad de los pagos, en el
caso de las ayudas econdmicas, con procedimientos precisos de la Tesoreria General de
la Junta de Andalucia.
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Estamos, por tanto, ante un Decreto innovador, ya que la gran mayoria de las medidas son
novedosas. El resto son medidas ya en marcha pero que ahora se redefinen, se amplian y
se actualizan y ademas se basa en un concepto actual de las familias que no excluye a
ninguna,

Con la aprobacion de este Decreto, Andalucia se coloca en la vanguardia de las politicas
de bienestar social, como la primera comunidad autonoma de este pais que pone en mar-
cha un conjunto de medidas de esta naturaleza destinadas directamente a la mayoria de
las familias andaluzas, impulsando la integracion de todos en el marce de la segunda mo-
dernizacion de Andalucia.
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Ponencias en mesas

El sufrimiento

> Ramon Bayés
Catedratico de Psicologia
Universidad Autonoma de Barcelona

Fordyce (1994) defiende que es imperativo distinguir entre dolor y sufrimiento, v, de esta for-
ma, separar “el dolor como una seial” de las reacciones y emociones que manifiestan mu-
chas de las personas que "padecen dolor”.

Por su parte, Loeser y Melzack (1999) en un trabajo que sirve de pértico a una interesante
serie de articulos que dedico la revista The Lancet al tema del dolor, nos ofrecen la siguien-
te definicion de sufrimiento: “Es una respuesta negativa inducida por el dolor y también por
el miedo, la ansiedad, el estrés, la pérdida de objetos afectivos, y otros estados psicologi-
cos”. “No todo el sufrimiento es causado por el dolor -prosiguen- pero en nuestra medicali-
zada cultura describimos el sufrimiento con el lenguaje del dolor”,

A mi juicio, hasta el momento posiblemente hayan sido Chapman y Gravin (1993) los autores
que han efectuado un analisis mas depurado del concepto de sufrimiento. En efecto, definen el
sufrimiento como “un estado afectivo, cognitivo y negativo complejo caracterizado por la sen-
sacion que experimenta la persona de encontrarse amenazada en su integridad, por su senti-
miento de impotencia para hacer frente a esta amenaza y por el agotamiento de los recursos
personales y psicosociales que le permitirian afrontarla”. Estos autores ponen énfasis en este
Gitimo aspecto y mantienen que el elemento clave del sufrimiento lo constituye fa indefension
percibida, definiendo este cencepto como la percepcion por el individuo de “la quiebra total de
sus recursos fisicos, psicologicos y sociales”, definicion gue nos conduce directamente a la
psicologia y a los trabajos de Seligman sobre la indefension aprendida (1975).

De todas maneras, en el punto de partida de mi andadura desearia situar el notable trabajo
de Cassell (1982) sobre el sufrimiento, el cual, en mi opinién, liene notables puntos de con-
tacto con los postulados de las modernas teorias de la emocion (Lazarus, 1991; Lazarus v
Folkman, 1984).
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En sintesis, me gustaria subrayar que dolor y sufrimiento no son términos sindnimos (Bayeés,
2001). EI hombre puede sufrir debido a multiples factores, entre los cuales, pero no unica-
mente, se encuentran el delor y ofros sintomas somaticos. El sufrimiento constituye un feno-
meno mas amplio que el dolor, abarca mas dimensiones que este ditimo y tiene muchas cau-
sas potenciales, de las cuales el dolor es sdlo una de ellas. No todas las personas que
padecen dolor sufren, ni todas las que sufren padecen dolor, y personalmente, me gustaria
destacar, con Cassell, Lain, Lazarus y Folkman y Seligman, |a especial importancia que revis-
te la percepcion del sentimiento de amenaza en la cristalizacion del sufrimiento (Bayes,
2001).

En mi opinion, diremos que una persona sufre cuando:

> Experimenta o teme que le acontezca un dafio fisico o psicosocial que valora como una
amenaza importante para su existencia o integridad psicosocial y/u organica.

> Al mismo tiempo, cree que carece de recursos para hacer frente con éxito a esta amenaza.

Lazarus (1991), por ofra parte, subraya la importancia nuclear de la incertidumbre en la
ansiedad que suscita una amenaza existencial. La incertidumbre sobre lo que sucedera y
cuando ocurrira impide 2 |a persona saber qué debe hacer para prevenir lo que lo amena-
za o para paliar sus efectos. Con respecio a este fenomeno deberiamos también recordar,
como sefala Seligman {1975}, que la tension y la ansiedad son considerablemente mayo-
res cuando los acontecimientos son impredecibles que cuando son predecibles.

El modelo de sufrimiento que se propone a continuacion (Bayés, Arranz, Barbero y Barre-
to, 1996) y que puede servir de guia a las intervenciones terapéuticas susceptibles de lle-
varse a cabo en situaciones de enfermedad grave o terminal, consta de los elementos y
secuencias siguientes: una estimulacion, estado o situacion experimentado por una perso-
na, tanto si tiene su origen en el funcionamiento del propio organismo biologico -por ejem-
plo, malestar, invalidez- como si procede del entorno psicosocial o biografico -por ejemplo,
soledad, marginacion, pérdida, culpabilidad, etc.- es percibida por dicha persona como
una amenaza importante para su integridad o supervivencia fisica o emocional. Ante dicha
amenaza, el sujeto evalla sus recursos y, si se siente impotente para hacerle frente, si se
encuentra indefenso, esta situacion le genera sufrimiento. Dicho sufrimiento, por una par-
te, puede amplificar la intensidad o presencia del sintoma, estado o situacion amenazado-
ra, lo cual, a su vez, subraya su falta de control sobre la situacion y aumenta el sufrimien-
to. Por otra parte, este sufrimiento no ocurre en el vacio sino que tiene lugar en una
persona con un estado de animo concreto. Si éste es ya ansioso o depresivo, o potencia-
ra; sino lo es y el sufrimiento persiste en el tiempo, puede faciimente conducirlo desde la
serenidad hasta la ansiedad, |a depresion o la ira.

En la medida en que se acepte este modelo -eminentemente interactivo- el mismo puede
servirnos de guia, siquiera sea provisionalmente, para mejorar la eficacia de las interven-
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ciones terapéuticas -farmacologicas y/o psicosociales- que se lleven a cabo. En efecto, de
acuerdo con él, si se pretende disminuir el sufrimiento de una persona sera preciso (Bayeés
et al. 1996):

> Identificar, en cada momento, aquellos sintomas, estados o situaciones -biolégicos, cog-
nitivos o ambientales- que son valorados por el paciente como una amenaza importante,
estableciendo el grado de priorizacion amenazadora desde su punto de vista.

> Tratar de eliminar, compensar o atenuar dichos sintomas. Esta tarea se identifica, en
gran parte, con el el clasico “control de sintomas” paliativo llevado a cabo por médicos
y personal de enfermeria, aunque referido, en especial, a aquellos sintomas que son
causa de preocupacion para cada paciente concreto y, por tanto, ampliable a los sinto-
mas de caracter psicosocial que sean causa de sufrimiento, en lo que podria denomi-
narse “cuidados emocionales” y que deberian constituirse en objetivo prioritario para
todo el equipo.

> Descubrir y potenciar los propios recursos del enfermo, o proporcionarle nuevos recur-
sos, con el fin de disminuir, eliminar o prevenir su sensacion de indefension e incremen-
tar su percepcion de control sobre la situacion. Si es posible, hay que facilitarle el apren-
dizaje de nuevos recursos personales -habilidades de comunicacion, técnicas de
solucion de problemas- que le permitan, en cada momento, el mayor grado de eleccion
y autonomia posibles.

> Paralelamente, en el caso de que el estado de animo del enfermo presente caracteristi-
cas ansiosas o depresivas, habra que utilizar las técnicas especificas adecuadas -farma-
cologicas y/o psicoldgicas- para modificarlo o compensarlo.

> Siempre que sea faclible, no se tratara sélo de eliminar o paliar el sufrimiento sino de
aumentar la gama de satisfacciones, proporcionando al enfermo un sentimiento de bie-
nestar y serenidad que le permita vivir el momento presente de la forma mas activa, ple-
na y consciente posible.

En el ambito sanitario, es preciso que los profesionales posean y mantengan vivo a lo largo
de su vida un elevado grado de sensibilidad hacia las necesidades cambiantes de los enfer-
mos y sus familiares que haga posible el establecimiento entre tados ellos de una comunica-
cion congruente y eficaz.
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Ponenr{ias en mesas

Sobre el dolor

> Chantal Maillard
Escritora
Profesora Universidad de Malaga

Que nadie experimenta en carne ajena nunca es mas cierto que en lo gue al dolor fisico
se refiere. Pudiera ser ésta la razon de que sea tan escasa la literatura acerca del dolor,
a pesar de que toda filosofia se sustenta sobre el hecho de nuestra vulnerabilidad. Tal
como escribia Jinger, cuando contraponia el mundo de la sentimentalidad al mundo he-
roico, en éste de lo que se trata no es de escapar al dolor, de expulsarlo, sino de resis-
tirlo; el cuerpo es un objeto, un puesto avanzado que puede ser lanzado 2l combate. En
el mundo de la sentimentalidad, en cambio, el cuerpo no es ningun objeto sino el centro
mismo de la vida, de ahi que cuando el dolor golpea, lo hace contra el nicleo esencial,
contra el propio yo.

La distancia necesaria |a establece la mente, la cual decide que el objeto es otro que la
carne que padece. No fue otro el camino que el Buda enseno después de constatar la
identidad de la existencia y el dolor: aplicarse en establecer mentalmente una distancia
entre el lugar en que se sufre y el lugar en que se observa. El control implica distancia.

En la época de la sentimentalidad, en la que sin duda estamos, al menos en Occidente, el
distanciamiento se ha hecho dificil. No hay grandes ideas a las que consagrarse y el dolor se
entiende como profanacion del templo organico gue somos (templo o plaza débil: ideologia y
poder siguen requiriendo metaforas bélicas). El dolor irrumpe en un cuerpo, lo invade y lo
ocupa como una tropa lo hiciera en un campo enemigo. Bzjo su imperio, no hay tiempo ni lu-
gar para filosofias, ni para sentimientos distintos de los que el invasor provoca: el miedo, la
ira, la rebeldia. La tnica razén que queda funcionando es aquella que disea estrategias, vy
aun asf, éstas vienen dadas mas por el enirenamiento que se haya llevado a cabo en afos
de preparacion (la propia vida no parece ser, al fin y al cabo, otra cosa), que por la eleccion
de uno entre los muchos comportamientos posibles.

La distancia que puede establecerse ahora, en la época en la que los mitos, las religio-
nes e incluso los sistemas filosoficos han dejado de otorgarle sentido a la existencia, no
es ya la distancia heroica, aquella que necesitaba valores y /o principios. sino la distan-
cia estratégica, el aprendizaje de los puestos de situacion, la sabiduria topologica: si yo
no estoy ahi donde hay dolor, ;acaso puede haber dolor?
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Sin distanciamiento no hay sacrificio, no hay ascesis, ni siquiera hay cronica. El relato, cuan-
do no esta hecho por otros (y en este caso es el relato de quien asiste, no de quien padece),
0 bien es posterior al padecimiento, o bien implica un receso, una tregua,

La pregunta que aqui quiero plantear, entre otras, es la de sj es posible un aprendizaje del
distanciamiento o si la victoria del dolor, inevitable al alcanzar la conciencia y reducirla a
puro grito, obliga a pensar en la inutilidad del dolor y en la necesidad de eliminarlo por cual
quier medio,

¢Cudles son los limites del control del dolor por parte de los profesionales? ¢Como discrimi-
narlos? ;En qué medida el enfermo es libre {interiormente y fisicamente) para decidir el grado
en que se habran de dosificar las drogas para aliviarle? Estas, y otras mas serdn las pregun-
tas que se trataran de discutir al hilo de esta reflexidn,
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Introducciones a debates

Cuidar a la cuidadora

> Maria del Mar Garcia Calvente
Escuela Andaluza de Salud Publica

“Mi padre esta operado de una prdtesis, que tiene ochenta y siete afios. Y yo soy la que lo
tengo que llevar. Tengo que ir por Ja manana a su casa a arreglarla, a llevarlo si tiene que ir
al medico, a traer, a venir por las medicinas... Al mediodia llevarle de comer, a fregarle los
platos, por la tarde a la hora de merendar, por la noche a hacerle la cena... Y tengo el cargo
de mi casa”.

No las vemos, pero estan ahi. Concha (o Antenia, Puri o Carmen; el nombre no importa)
cuenta asi su experiencia como cuidadora, que dura ya varios anos, sin exageracion ni so-
bresalto, como la cosa mas natural del mundo. Un 20% de los hogares espanoles acogen a
una persona de edad avanzada y en uno de cada diez se atiende z alguna persona discapa-
citadz. Ancianos, discapacitados, enfermos crénicos, ninos y, en general, personas que re-
quieren cuidados de salud continuados, son los grupos que demandan una mayor inversion
de recursos en salud.

Sin embargo, la atencion que prestan los servicios sanitarios o sociales no es mas que la
punta de un iceberg, en el que el sistema informal constituye un verdadero sistema oculto de
cuidados. Familiares, amigos y vecinos prestan su ayuda en momentos de enfermedad y de
crisis, y contribuyen a conformar actitudes y conductas en relacion a la salud. Son los miem-
bros de la familia mas cercana los que con mayor frecuencia prestan su apoyo y proveen cuk-
dados a largo plazo. La mayoria de las personas dependientes viven en la comunidad y son
mantenidas ahi por sus familiares. No resulta sorprendente que la ausencia de una red de
apoyo familiar aparezca en numerosas investigaciones como un predictor importante de ins-
titucionalizacion entre enfermos cronicos y ancianos incapacitados.

El envejecimiento de la poblacion y la mayor supervivencia de personas con enfermedades
cronicas y discapacitantes son factores que condicionan que los principales beneficiarios del
sistema informal -personas dependientes- sean cada dia mas numerosos. Por otra parte, di-
versos fenomenos sociales, entre otros la creciente incorporacion de las mujeres al mercado
laboral extradoméstico, apuntan hacia una menor disponibilidad de cuidadores familiares en
un futuro no muy lejano.
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La relacion entre el sistema formal (servicios sanitarios y sociales) y el informal plantea
en estos momentos otras cuestiones para el debate social. ;Donde se situa la responsa-
bilidad del cuidado de las personas dependientes; en la familia, en el estado o en |z so-
ciedad civil? ;Qué papel han de jugar los servicios pablicos y cual los familiares y otros
cuidadores informales?

Desde otra perspectiva, los cuidadores también son usuarios de los servicios formales
porque plantean demandas especificas, en tanto cuidadores, y esperan una respuesta
adecuada a sus necesidades. En este sentido, hay que tener en cuenta que no todos los
cuidadores plantean las mismas necesidades a los servicios y, por tanto, las respuestas
también deberian diversificarse y adaptarse a las diferentes situaciones. No hay que par-
tir del presupuesto de que todos los cuidadores estan dispuestos asumir el coste perso-
nal que supone el fiecho de cuidar. Pero también es erréneo pensar que todos los cuida-
dores desean “claudicar” de su papel de cuidadores de su familiar enfermo, anciano o
discapacitado.

A la hora de disenar estrategias de intervencion para mejorar |a calidad de vida de los cuida-
dores, hay que tener presente las caracteristicas peculiares de este tipo de “irabajo”. El re-
parto de cuidados dentro del nicleo familiar no es homogéneo y con frecuencia una sola per-
sona asume la mayor parte de estas responsabilidades: se trata de la cuidadora principal.
Los cuidados son prestados, por lo general, por mujeres, miembros de la misma familia y
con frecuencia convivientes en el mismo domicilio. Esta cuidadora principal define su funcian
como la realizacion de un conjunto de tareas cuyo objetivo es cubrir todas las necesidades
primarias de su familiar (“hacérselo todo"). Ella es la que garantiza la atencion integral a sus
familiares, bien prestando directamente los cuidados, bien asegurando que otras personas
(otros familiares, amigos © ayuda contratada) los realicen.

Encargarse de cuidar a un familiar que necesita atencién de forma continuada tiene re-
percusiones sobre distintos aspectos de la vida de |a persona que asume esa responsa-
bilidad. Las consecuencias que tiene desempenar el papel de cuidadora principal sobre
la propia vida son midltiples, de modo que el asumir las tareas de cuidado tiene repercu-
siones sobre la situacion laboral, economica, social y familiar y sobre la salud de estas
personas.

Se pueden delimitar varios ambitos en los que centrar las estrategias de apoyo a las perso-
nas que cuidan a familiares con dependencia, pero es necesario impulsar cambios sociales
mas amplios. El hecho de que la atencion informal sea mayoritariamente atencidn femenina
pone de manifiesto la existencia de cargas diferenciales entre hombres y mujeres, y plantea
asi una importante desigualdad de género en los cuidados prestados por el sistema infor-
mal. Esta cuestion de equidad no puede ser soslayada cuando se disenan politicas desde los
servicios sanitarios y sociales dirigidas a modificar la distribucion de la atencion a las perso-
nas dependientes entre el sistema formal y el informal.
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Este panorama requiere la busqueda urgente de alternativas que sean socialmente acepla-
bles. Habra que poner en juego una buena dosis de imaginacion y creatividad para poder dar
respuesta a estas nuevas demandas. Las respuestas necesariamente tendran que afectar a
la estructura y funcionamiento de los sistemnas de bienestar en sus diferentes niveles, desde
el planteamiento de politicas hasta la practica cotidiana en la atencién individual,
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Experiencias

La acupuntura para mejorar la calidad de vida
de los enfermos con dolor

> Jorge Vas Ruiz
Unidad de Tratamiento del Dolor
Centro Salud Dos Hermanas “A” (Sevilla)

El crecimiento del gasto sanitario, sin que paralelamente se hayan producido cambios impor-
fantes en el nivel de salud de la poblacion, junto con la constatacion de que los recursos son
limitados, ha preducido un cambio general de planteamiento en la estrategia de organizacion
de los servicios, haciendo imprescindible identificar nuevas alternativas de abordaje a los
problemas cronicos de salud donde el sistema sanitario no ha demostrade su efectividad.

El problema del dolor cranico benigno por las connotaciones de indole asistencial, social y
econdmica que tiene, presenta un problema de salud de gran magnitud en todos los niveles
asistenciales de nuestro entorno.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son medicamentos de amplio uso en la poblacion
en general debido 2 su excelente efecto antiinflamatorio, analgésice y antipirético. Actual-
mente es uno de los grupos terapéuticos mas prescritos; en Espana durante 1997 se pres-
cribieron mas de 27 millones de envases de AINE con un importe superior a 240 millones de
euros. Tan solo en el afio 2000 se prescribieron AINE con cargo al Servicio Andaluz de Salud
por un importe de mas de 65 millones de euros, observandose ademas que se trata de un
grupo en continuo crecimiento.

Una de las causas del elevado consumo del grupo es el importante nimero de moléculas
que lo componen. Se dispone de mas de 31 moléculas diferentes, con sus respectivas es-
pecialidades y denominaciones comercizles, encuadradas en el grupo terapéutico de AINE,
Ademas, esto va acompanado de una alta prevalencia de enfermedades reumaticas entre la
poblacion anciana (> 65 afos), que es la que consume mas medicamentos para el dolor y la
mas susceptible de sufrir una reaccion adversa. Se estima que el 80% de las recetas de
AINE se realizan para este grupo de poblacian.
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Aungue los AINE son generalmente bien tolerados, no estan exentos de desencadenar reac-
ciones adversas que pueden generar una importante morbi-mortalidad en los pacientes que
las desarrollan. Asi, un 10-20% de los pacientes que toman AINE desarrolian dispepsias y un
15-25% presentan Ulceras gastroduodenales {un 2-4% de las cuales acabaran en Ulceras
sangrantes),

l.a magnitud del problema es tan grande que la FDA y el consejo de salud inglés han docu-
mentado que los AINE son responsables, respectivamente, del 21% y del 25% de las reac-
ciones adversas a medicamentos (RAM) que se comunican espontéaneamente, Entre los
factores que influyen en el riesgo relativo de padecer efectos adversos por el uso de AINE
se encuentran la edad, el férmaco, la dosis utilizada y los antecedentes personales.

Una alternativa al uso de AINE es la utilizacion de la acupuntura, procedimiento terapéutico
que tiene cada vez mayor aceptacion por su efecto analgesico. En noviembre de 1987 se
redne un panel de expertos sobre medicinas complementarias de! Instituto Americano de
Investigacion de Salud (NIH), cuyas conclusiones publicadas en Bethesda (Maryland) reco-
miendan el uso de la acupuntura y la profundizacion en la investigacion sobre la misma.
Aunque hay revisiones que otorgan a la acupuntura ventajas frente a placebo vy a otras téc-
nicas, algunos autores aconsejan la realizacion de mas ensayos controlados aleatorizados
de calidad para demostrar su efectividad (1, 2).

En el distrito sanitario de Alcalé-Dos Hermanas-Utrera, compuesto por 9 zonas basicas de
salud, prestan servicio un total del75 facultativos y 15 pediatras, que dan cobertura sani-
taria a 258.653 habitantes, segin el censo de 1998,

En este distrito sanitaric se puso en marcha en junio de 1997, a modo experimental, la
Unidad de Tratamiento del Dolor (UTD) desarrollando una linea estratégica encaminada a
mostrar la efectividad de las llamadas técnicas no farmacolégicas (como la acupuntura) en
el tratamiento del dolor. En una primera fase estuvo ubicada en el Ambulatorio de Santa
Ana de Dos Hermanas (ZBS reconvertida en la actualidad), funcionando un dia a la semana,
con un médico-acupuntor y el correspondiente personal de enfermeria. Antes de su puesta
en marcha se elaboro, discutio y difundié con los facultativos del centro el protocolo de
derivacion (objetivos, poblacion diana, criterios de inclusion y de exclusian, etc.). Poste-
riormente (abril de 1998) los informes de resultados y la creciente demanda de la pobla-
cién obligd a reubicar la UTD en el Centro de Salud Dos HermanasA, con unas instalacio-
nes diseniadas a tal efecto. La UTD paso a funcionar diariamente y |a nueva ubicacion
facilito la asistencia de un mayor nimero de pacientes en mejores condiciones y mayor
grado de intimidad. La UTD atiende a la poblacion correspondiente a dos zonas basicas de
salud {mas de 70.000 usuarios).

Este cambio cualitativo y cuantitativo se ve reflejado en el incremento de pacientes atendi-
dos. Durante la primera fase se atendieron a una media de 12 pacientes nuevos por mes y
con las nuevas instalaciones se atienden a una media de 40 pacientes nuevos y 23 revi-
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siones por nuevos procesos lo que genera una actividad de alrededor de 600 tratamientos
mensuales. Asi mismo, la lista de espera se redujo a los 30 dias para los cuadros de dolor
cronico y permitio la posibilidad de atender enfermos con procesos de dolor agudo el mis-
mo dia de la demanda de atencion.

1. Técnicas neuroestimulativas

Las técnicas que se aplican en la UTD son fundamentalmente la acupuntura y métodos de
estimulo relacionados como la auriculopuntura, la moxibustion, la electroacupuntura y la apli-
cacion de ventosas. Asi mismo se ha desarrollado un programa de formacion en avtomasaje
y educacion al familiar mas allegado del paciente en técnicas simples de masaje que ayudan
en el tratamiento del dolor y facilitan e incrementan €l contacto fisico. En la mayaria de los
casos se procede al consejo sobre habitos dietéticos propios de |la medicina china que tam-
bién favorecen el estado de salud del paciente.

La acupuntura puede definirse como “el estimulo, producido principalmente por la insercién y
manipulacion de agujas sdlidas, de determinados puntos ubicados sobre la piel, tradicional y
clinicamente definidos con propositos preventivos y/0 terapéuticos (3).

Los puntos de acupuntura son localizaciones anatomicas superficiales definidas en los tex-
tos orientales tradicionales, que suelen presentar una resistividad eléctrica transcutanea infe-
rior a la de la piel circundante.

Hay cierta correspondencia entre estos puntos y ofros definidos por la medicina fisica como
los trigger points, los puntos motores o los puntos de lesion osteopatica (entre otros).

Estos puntos, que a menudo se palpan como pequeiias depresiones, en la medicina tradi-
cional china pueden estimularse por la insercion y manipulacion de agujas solidas o por ca-
lentamiento local. La técnica de calentamiento, denominada moxibustion, se realiza me-
diante la combustion de polvo de Artemisa vulgaris (moxa) que puede aplicarse de forma
indirecta (aplicacion de la fuente de calor a determinada distancia del punto), sobre el man-
go de la aguja, o de forma directa sobre |a piel (siendo retirada antes de provocar quema-
dura perceptible).

La auriculopuntura consiste en la estimulacion refleja del pabellon auricular y constituye por
si misma una terapia que, manejada adecuada y racionalmente, permite ampliar las posibili
dades terapéuticas del los cuadros que cursan con dolor.

Los métodos adicionales de estimulo de los puntos de acupuntura incluyen: aplicacion de co-
rriente eléctrica al mango de las agujas o mediante electrodos sobre los puntos, inyeccion
de determinadas sustancias en los puntos, laser o masaje.
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2. Resumen del informe de resultados

Desde fa puesta en funcionamiento de la UTD se han atendido a 1,794 pacientes de los que
el 80% son mujeres, de edades comprendidas entre 11 y 95 afios (el promedio de edad en
los varones es de 55,2 y en las mujeres de 57,2).

Al atender a la poblacion de las dos ZBS, y ser los datos registrados de una especificidad
mayor que la que soporta el sistema informético del centro, se cred un soporte en el soft-
ware Microsoft Access que permitiese registrar y procesar los datos e indicadores de la
actividad.

Los pacientes que estan registrados en dicho soporte hasta la fecha son 1.485, y son con
los que se ha confeccionado el siguiente informe.

Distribucion por sexo y edad
Edad | Hombres % Mujeres % Total Y%
<26 9 301 19 1,60 28 1,89
26-35 27 9,03 85 747 112 7,54
3645 51 17,06 150 12,65 201 1354
4655 56 18,73 291 24,54 347 2337
56-65 100 33,44 283" 23.86 383 2579
>65 56 18,73 358 30,19 414 27,88

Se han atendido hasta la fecha 2.231 procesos en los pacientes registrados. Este indicador
nos muestra las veces que un determinado paciente consulta por un proceso diferente o por
reagudizacion de uno ya atendido. EI 72,73% de los pacientes solamente han consultado por
un proceso, el 16, 63% lo ha hecho por dos procesos, el 4,78% por tres procesos y un
5,86% por mas de tres.

Procesos Ne pacientes %
1 1.080 72,73
2 247 16,63
3 | 71 4,78
>3 | 87 5,86

La media de sesiones de acupuntura y técnicas relacionadas por proceso es de 7 (= 3,2) y
las sesiones suelen aplicarse una vez por semana en los cuadros de dolor crénico y una vez
al dia o en dias alternos en los procesos con dolor agudo como lumbociatalgias, omalgias,
neuralgias faciales, efc.
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L.os motivos de consulta son variados pero con cierta predominancia de las lumbalgias, cer-

vicalgias y gonalgias

Motivos de consulta mas frecuentes %
Dolor de rodilla 18,21
Cervicalgia atribuida a la columna/musculatura cervical 16,15
Dolor lumbar con irradiacion {Lumbociatalgia) 15,00
Doler lumbar sin irradiacion (Lumbalgia, dolor sacroiliaco, coccigodinial 11,42
Dolor cervical con irradiacion (Cervicobraquialgia) 7,75
Dolor de hombro 7,22
Dorsalgia 5,79
Coxalgia ; 3,41
Cefalea (dolor de cabeza, cefalea postraumatica) 2,42
Dolor en muslo/pierna 1,79
Otras causas (con porcentaje de incidencia inferior al 1,5 %) 10,86

Los procesos por los que consultan los pacientes suelen estar bastante cronificados ya que
la acupuntura y métodos afines se deja en muchos casos como opcion final de tratamiento
tras agotar todas las vias convencionales al alcance de medicos de familia y especialistas.
Afortunadamente, a la vista de los resultados obtenidos, cada vez existen mas médicos que

tienen en cuenta esta terapia como primera opcion,

Antigiiedad del proceso %
< 3 meses 11,35
3- 6 meses 7,88
6 - 12 meses 11,01
1 -3 anos 14,44
3.5 anos 9.27
> 5 anos 46,04

3. ;(Cémo se valora a los pacientes?

La valoracion del dolor es uno de los problemas mas complejos (4). La mayor parte de los
procedimientos desarrollados para evaluar el dolor pueden clasificarse en tres grandes cate-
gorias: métodos verbales, evaluaciones conductuales y medidas fisioldgicas. Por su accesk-
bilidad, nos decantamos por el método verbal basado en Iz informacién que aporta el pa-
ciente, y mas concretamente lo basamos en los autoinformes que nos han permitido evaluar
de forma subjetiva la experiencia dolorosa del paciente. Las escalas analogico-visuales (VAS)

son muy empleadas por sus excelentas caracteristicas de fiabilidad.
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Asi, la medida de la intensidad subjetiva del dolor referida por el paciente se convierte en la
variable principal, que medimos en una escala de 0 a 10. A este dato le anadimos cuatro va-
riables mas para intentar proporcionar informacion sobre las dimensiones sensoriales y afec-
tivas del dolor, asi como el grado de analgesia quimica que necesita para su control. Su-
mando las cinco variables obtenemos un indicador global {IG) que puede oscilar de 0 a 29,
siendo el dolor méas intenso o més invalidante cuanto mayor es el IG.

De forma secundaria se registra la medicacion que toma el paciente antes y después de ha-
berle sido aplicado el tratamiento. La obtencion de datos de la toma de medicamentos por
encuesta al paciente tiene una fiabilidad limitada, sobre todo en el tiempo de recuerdo, ca-
pacidad de recordar los nombres y omisiones voluntarias. Esta dificultad pretende paliarse al
recoger todos los medicamentos, no sélo los que el paciente crea que guardan relacion con
el dolor y, en el caso de los pacientes derivados por los médicos del propio centro de szlud,
la consulta a su Historia de salud (informatizada).

La salida del proceso se establece en funcion de la evolucion del paciente y contemplamos
varias posibilidades:

= Mejoria:
- Tipo I: reduccion del IG en un 65% mantenida durante dos semanas.
- Tipo II: reduccion del IG entre un 40 y un 65%, con un minimo de 7 sesiones ¥ un ma-
ximo de 10.

> No respuesta: reduccion inferior al 40% del 1G.
> Abandono.

Para el informe de resultados se ha efectuado una valoracién de las variables anteriores al
ingreso de cada paciente y al alta de la UTD. Estas variables se han comparado como me-
dias apareadas al ingreso y al alta (excluyendo los abandonos y los enfermos que han parti-
cipado en los estudios que se realizan en la UTD®). Se muestran las tablas de resultados de
1.942 pacientes.

5. Se realiza un seguimiznto de fos abandonos para registrar el motivo d=! mismo mediante llamada tefzidnica.

6. Conscientes de la falta de ensayos clinices de calidad, en a UTD se ha concluide un ensayo clinico financiado por al
Seracio Andaluz de Salud (192/99) sobre ia efectividad de la acupuntura en la artrosis da rodilla cuyos resultados
esperamos dar a conocer en breve, Asi se ha comenzado airo ensayo en Cervicalgias crénicas con seaguimiento a
largo plazo.
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e Distribucion de motivos de alta
Motivo de alta R %
Mejoria 1.412 72,71 Tipo | 1.088 77,05
Il 324 22,95
No mejoria 227 11,69
Abandono 303 15,60
Total pacientes 1.942
Variables antes y después del tratamiento en la UTD
1942 pacientes ' _Pre Post
Intensidad dolor (0-10) 8,16 3,13
Frecuencia dolor (0-4) 3,55 1,78
Analgésicos (0-4)+1 2,30 0,73
Incapacidad (0-4}+1 2,32 1,01
Suerio (0-4)+1 2,18 0,58

Sumado el gasto farmacéutico de los pacientes tratados y evaluados antes del tratamiento
con acupuntura asciende a 65.318,40 € al mes, valor que medido después del tratamiento
en la UTD disminuye a 10.849,80 € al mes.

Referencias:

1. Carlsson CP, Sjolund BH. Acupuncture and subtypes of chronic pain: assessment of long-

term results. Clin J Pain, 1994 Dec;10(4):290-5

2. Irnich D, Behrens N, Molzen H et al. Randomised trial of acupuncture compared with con-
ventional massage and “sham” laser acupunture for treatment of chronic neck pain. B
2001;322:, 30 june 2001, 1-6.

3. Conferencia de consenso de Bethesda, Maryland (EEUU) 3-5 noviembre 1997 promovida

por el INH.

4. Martinez J. Factores psicoldgicos en el dolor cronico. Medicina Clinica (Barcelona) 1992

99;571-574.
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Experiencias

Desarrollo de programas de prevencion secundaria

y rehabilitacion cardiaca en el Area de Valme.

Su continuidad a través de la integracion en atencion primaria.
Organismos locales y plataformas de participacion ciudadana

> Margarita Reina Sanchez, José Antonio Mora Pardo
Unidad de Rehabilitacion Cardiaca. Hospita! Universitario de Valme. Sevilla

El Servicio de Cardiologia del Area hospitalaria de Valme viene desarrollando desde el afio
1993 programas de prevencion secundaria y rehabilitacian cardiaca (PPS y RC) dirigidas a
pacientes cardiopatas en general, siendo mas frecuente Iz inclusion de los que han sufrido
algun tipo de proceso coronario. Actualmente podemos definir los PPS y RC como "el con-
junto de medidas encaminadas especialmente hacia el control de factores de riesgo con la fi-
nalidad de disminuir la posibilidad de eventos cardiacos y de disminuir y quizas parar la pro-
gresion de |a enfermedad”. Por tanto, estos programas constituyen un proceso multifactorial
integrado dentro de los cuidados del paciente cardiaco que incluye entrenamiento fisico. edu-
cacion y consejos en relacién con la reduccion del riesgo y el cambio en los estilos de vida y
el uso de técnicas de modificacion de la conducta.

Aproximadamente son un total de 1.200 pacientes los que a lo largo de estos afos han pa-
sado por nuestra unidad.

En el transcurso de este tiempo, hemos ido progresando, en consolidar las actividades de
los programas durante la estancia hospitalaria (fase |), desde el alta del hospital hasta la fi-
nalizacion del tipo de programa de rehabilitacion propuesto {fase Il) y aquellas que se realizan
una vez que han concluido la etapa anterior (fase Ill).



174 Experizncias = Dasarrello de programas de prevencion secundaria y rehabiitacion cardiaca...

Desde los inicios del funcionamiento de la unidad todos los pacientes que terminan su pro-
grama tienen la posibilidad de acudir una vez al mes (segundo lunes de cada mes ) ala uni-
dad de rehabilitacion cardiaca para realizar lo que denominamos recordatorios mensuales,
en los que incluimos:

> Control y evaluacion de:
- Episodios de angina.
- Necesidad de tomar nitratos.
- Incidencia de patologias, sean o no cardiologicas.
- Grado de actividades habituales (trabajo activo, tareas caseras, aficiones, etc.).
- Realizacion de acti\;idad fisica (caminar, tabla de ejercicios aprendida, deportes, etc.).
- Factores de riesgo coronario.
- Frecuencia cardiaca, tension arterial y peso.
> Actividades diversas como:
- Realizacion de tablas de ejercicios.
- Marchas, caminando por los aledafios de la unidad (campo).
- Sesiones informativas.

A partir del anio 1998 nos planteamos integrar de manera progresiva todas estas activida-
des que realizamos desde la unidad en la fase Ill en los centros de atencion primaria de refe-
rencia de nuestros pacientes tratando de alcanzar los siguientes objetivos:

> Favarecer la integracion de los pacientes en los dispositivos de su entorno mas proxi-
mo, mediante la relacion del usuario con el profesional conocido de su centro de aten-
cion primaria, 2l objeto de conseguir que el paciente deje de ver al hospital como el dni-
co recurso de referencia al que puede acudir de manera ordinaria para el seguimiento
de su proceso.

> Consolidar un dispositivo que asegure que a todos los pacientes se les pueda ofrecer
tanto el seguimiento como el control en la evolucion de su enfermedad, signos, sinto-
mas y factores de riesgo, asi como el reforzar las habilidades, conocimientos y destre-
zas aprendidos durante el programa.

> Evitar los grandes desplazamientos a que obliga la amplitud geografica de nuestra area
{hasta 50 Km).

> Asegurar el control de los factores de riesgo coronario.
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> Implicar a las entidades locales y plataformas ciudadanas que puedan colaborar en e
mantenimiento de la salud cardiovascular de |z poblacién de referencia.

> Coordinar y conectar Ia atencion primaria con |a especializada.

ria de nuestra area. En el cuarto trimestre de 2002 esperamos poder incorporar otra y deja-
mos para el 2003 el cierre de la totalidad de centros de salud de referencia.
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Experiencias

Atencion de enfermeria al dolor provocado
por procedimientos cruentos

> Isabel Maria Garrido Diaz-Malaguilla
> José Seda Diestro

> Luis Lopez Rodriguez

> David Pifa Sanchez

> lidefonsa Chacartegui Martinez

> Josefa Rosalia Gonzalez Romero

> Joaquin Fernando Bejines Bejines

Enfermeros

> Carmen Almeida Gonzalez
Licenciada estadistica
Haspital Universitario Vaime, Sevila

Resumen

1. Introduccion

En la practica profesional se ejecutan a diario procedimientos que provocan dolor al enfer-
mo, existiendo en la literatura evidencia cientifica sobre diferentes métodos de control de
este dolor. Con el objetivo de valorar |z actitud y conocimientos de los enfermeros hacia el
dolor provocado por fos PCE se ha realizado un estudio observacional descriptivo-transversal
en 33 hospitales del SAS,

2. Material y método

Cuestionario autoadministrado de preguntas cerradas dicotomicas, en baterias y sustanti-
vas, de informacion y directas, respondido por 522 enfermeros.
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3. Resultados

La mayoria de los profesionales consideran que se provoca dolor al ejecutar los procedi-
mientos y conocen métodos de control, pero no los ponen en practica.

{*) Estudio galardonado con el 3er premio del XVIl Certamen Nacional de Investigacion Ciu-
dad de Sevilla.

1. Introduccion

Durante el desarrollo del proceso de atencion de enfermeria, la primera de las etapas que se
ejecuta es la valoracion inicial de la persona enferma, a partir de los patrones funcionales de
salud. Al valorar el patrén cognoscitivo/percepcion se suele asaciar como diagnastico enfer-
mero, segin la terminologia Nanda, “dolor". Este diagndstico deberia de abarcar todo tipo
de dolor que sufriera el enfermo, tanto real como potencial, de manera que se deberian im-
plementar acciones para controlarlo. Son miltiples los patrones funcionales de salud que se
van a ver afectados en caso de padecer dolor, destacando el de tolerancia al estrés por
afrontamiento individual ineficaz como diagnéstico asociado (1),

En la préclica profesional se aplican durante el desarrollo de los planes de cuidados proceds
mientos que provocan dolor al enfermo. Dentro de este grupo de procedimientos cruentos
de enfermeria {en adelante, PCE) destacan por su frecuencia de aplicacion la2 venopuncién
con aguja de mediano y gran calibre, la cura y desbridacion de Glceras por presion y vascu-
lares, la colocacion de sondas nasogastricas y vesicales, la extraccion de gasometrias arte-
rigles y las inyecciones inframusculares.

La frecuencia de ejecucion de estos PCE es muy elevada. Asi en unidades de MI esta cifrada
la prevalencia de venoclisis en el 65,5% de los enfermos, elevandose a cifras superiores al
90% en unidades quirrgicas {2). La prevalencia e incidencia de Ulceras por presion y vascu
lares es también bastante significativa, con porcentajes que oscilan entre el 20 y el 30% de
los enfermos hospitalizados (3,4).

La aplicacion de PCE no sélo tiene implicacion en cuanto a la gerencia del dolor que prove-
can, sino que también va a influir de manera directa en la evolucién clinica del enfermo; por
ejemplo: el nimero de sesiones de curas de ulceras vasculares pasa de 15 sesiones de me-
dia sin empleo de anestesia a 11,5 cuando se utiliza algin método de control del dolor (5-7);
la canalizacion de la arteria radial, con anestésicos, eleva el indice de éxitos en el primer in-
tento y se acorta la duracicn del procedimiento de 6 minutos en el grupo contral a 4 minutos
en el experimental (8,9). Igualmente, en la canalizacion de vias venosas con agujas de gran
calibre (16G-14G), cuando se emplean anestésicos se consigue un indice de éxitos del pro-
cedimiento superior en el grupo experimental que en &l grupo contral (2,10).
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Son especialmente numerosos los estudios que versan sobre la necesidad de controlar el
dolor provocado por la canalizacién de vias venosas con agujas de diversos calibres, reco-
mendando el empleo de hielo como anestésico (11), anestesia tépica mediante frio (2), po-
madas anestésicas tipo EMLA (8,12-13), etc.

Cabe destacar la poca ayuda disponible, para el profesional de enfermeria, a la hora de de-
sarrollar pautas eficaces para hacer frente al hecho de infligir dolor en el curso de la presta-
cion de cuidados. En este asunto destaca el estudio de Nagy S. (15) que relaciona la forma
en que las enfermeras manejan sus sensaciones sobre el dolor que provocan, con la exis-
tencia de pocos métodos de control del dolor. El tipo de estrategia usado para manejar pro-
cedimientos dolorosos resultd ser distanciarse del dolor del paciente. También es posible en-
contrar en nuestro entorno estudios que abordan una tematica similar, como es el caso del
de Castells Pujol (16) que trata de establecer las actitudes del personal de enfermeria en las
areas medicas y quirirgicas sobre el dolor y su tratamiento.

Resultaria interesante destacar el papel que juegan las medidas no farmacologicas, pues-
tas en practica por enfermeria, en el control del dolor, Para ello citaremos los resultados
obtenidos por Sindhuf, F {17), en un metandlisis de la Colaboracion Cochrane, que incluye
48 estudios randomizados con un total de 3357 pacientes, donde analiza la efectividad de
las medidas no farmacolégicas en el manejo del dolor y concluye que no existen diferen-
cias significativas en cuanto a percepcion del dolor entre los grupos experimentales (con
medidas no farmacologicas del tipo de la musicoterapia, los métodos de relajacion, la edu-
cacion previa, imagenes y pensamientos agradables, hipnoterapia etc.) y contral. Asimis-
mo, se han estudiado cada una de las alternativas de medidas no farmacologicas de ma-
nera individual, no encentrandose base cientifica que soporte su empleo como método de
control del dolor.{18-20)

En resumen, la situacion actual en los centros hospitalarios vendria definida por la ejecucion
sistematica de PCE al desarrollar los planes de cuidados enfermeros y suficiente evidencia
cientifica, que pondera y cuantifica el dolor provocado al ejecutar PCE y estudia métodos
para su control.

Dado que la meta final de cualquier profesion debe ser mejorar la practica de sus miembros
de manera que los servicios que proporcionen a sus clientes tengan la maxima eficiencia, se
ha planteado la necesidad de |a realizacion de un estudio cuyos objetivos son:

> Describir la actitud y conocimientos de los profesionales con respecto al dolor provocado
por PCE.

= Determinar la existencia real en los manuales de procedimientos y/o protocolos de aten-
cion sistematica al dolor.

> Determinar la metodologia y ejecucion real de actividades enfermeras encaminadas a con-
trolar el dolor en PCE,
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2. Material y método

Previa autorizacion de la Comision de Investigacion del Hospital Universitario de Valme y Si-
guiendo los principios bicéticas recogidos en la Declaracion de Helsinki, se ha realizado un
diserio observacional descriptivo transversal, durante los meses de abril de 2000 a septiem-
bre de 2001, que se ha llevado a cabo en las unidades de medicina linterna no especializada
(M1} de 35 hospitales dependientes del SAS.

3. Instrumento

Cuestionario autcadministrado de preguntas cerradas dicotdmicas, en baterias y sustanti-
vas, de informacion y directas.

Los procedimientos estudiados han sido:
> Venoclisis con aguja de mediano y gran calibre (18/20 G y 14/16 G).
> Cura y desbridamiento mecénico de tlcera por presion de grado Il o IV y vascular.
> Extraccion de gasometria arterial.
> Colocacion de sonda vesical.
> Colocacion de sonda nasogastrica.

> Inyeccion intramuscular.

4, Sujetos

Enfermeros de las unidades de M del SAS. Se han seleccionado las unidades de Mi ya que
son las de mayor prevalenciz conjunta del grupo de PCE estudiados, resultando la distribu-
cion de 614 cuestionarios.

5. Distribucion del instrumento

Se ha trabajado con la totalidad de los profesionales, descartandose el muestreo estratifica-
do por centros y servicios, justificandolo por la accesibilidad y tamano que lo hacian oportu-
no y recomendable.
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Se ha considerado esencial para obtener una buena respuesta de colaboracion realizar la dis-
tribucion del cuestionario mediante la eleccidn de un responsable del estudio por unidad de MI
{el supervisor de enfermeria). Se ha realizado una presentacion personal del estudio a lodos
los centros hospitalarios. Se ha entregado un sobre debidamente franqueado para la devolu-
cion postal de los cuestionarios al centro de referencia. Junto con el cuestionario se han en-
tregado las cartas de presentacion del estudio y las instrucciones de cumplimentacion.

6. Variables de estudio
> Centro donde se realiza la encuesta.
> Ano de finalizacion de los estudios de Enfermeria.
> Anos de ejercicios en MI.
> Sexo,
> ;Considera que provoca dolor al enfermo al aplicarle cada uno de los PCE?

> ;Esta recogido en los protocolos de su unidad algin método para disminuir o aliviar el
dolor o disconfort que se provoca al ejecutar los PCE?

> ;Conoce algin método que consiga disminuir o aliviar el dolor o disconfort que se pro-
voca al aplicar los procedimientos?

> ;Se aplica en su unidad sistematicamente algun método para disminuir o aliviar el dolor
0 ¢l disconfort que se provoca?

> ;Considera necesario que se recoja en los protocolos de actuacion algin sistema para
el control del dolor en los procedimientos?

> ;Estima que al producir dolor al aplicar los procedimientos cruentos se influye de alguna
manera en la evolucion clinica del enfermo.,

> ¢Considera las actividades no farmacologicas (musicoterapia, relajacion, técnicas de
distraccion, etc.) efectivas para disminuir el dolor provocado?

7. Validacion del cuestionario

El diseno original del cuestionario fue realizado por un grupo de expertos teniendo en cuenta
los objetivos de la investigacion y las caracteristicas de la poblacion a estudiar siguiendo las
recomendaciones de diseno de cuestionarios elaboradas por Jiménez JM, Escuela Andaluza
de Salud Pablica, Granada 1299,
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8. Proceso de datos

Los datos proporcionados por el instrumento de medida mediante devolucion postal, se so-
metieron a codificacion de los resultados e inclusion en base de datos creada al efecto en
Microsoft Access.

Se realizo una verificacian de la informacion, mediante exploracion estadistica antes y duran-
te su inclusion en la base de datos, con métodos graficos y analiticos que detectaron la po-
sible existencia de observaciones aberrantes.

El siguiente paso en la metodologia estadistica fue el analisis descriptivo, medianie el cual
se determinaron medias, medianas, varianzas y rangos intercuartilicos de las variables cuan-
titativas, Para las cualitativas, se realizaron tablas de frecuencias, obteniéndose las corres-
pendientes representaciones graficas adecuadas a cada tipo de variable.

Se utilizé como herramienta estadistica el programa SPSS 10.0 para Windows.

9. Resultados

Se distribuyeron 614 (1 por enfermero mas un 15% de seguridad) cuestionarios entre 35 uni-
dades de Ml de los 35 hospitales del SAS.

Se devolvieron cuestionarios de 33 de las 35 unidades en que se distribuyeron (porcentaje
de respuesta por unidades del 94,28%). La tasa de respuesta ha sido de un 75,67%, calcu-
lada para 522 cuestionarios.

De los profesionales que han cumplimentado los cuestionarios el 75,9% han sido enfermeras
y el 24,1 % enfermeras.

El tiempo medio desde Ia finalizacion de la diplomatura de Enfermeria ha sido de 15,4 anos,
con un recorrido desde 3 meses a 33 afos.

Sobre el item de tiempo de ejercicio en Ml la media es de 5,77 afios, con una desviacion t-
pica de +/- 4,98 afios.

Las respuestas obtenidas al preguntar si consideran que se provoca dolor al aplicar cada
uno de los procedimientos, si esta recogido en los protocolos de la unidad algin método de
control del dolor, si conocen algin método de control del dolor que se pueda aplicar y sl se
aplican sistematicamente algunos métodos para aliviar o mitigar el dolor al ejecutar los PCE,
Se recogen en la tablan® 1.



Capitulo Il >>> Familia. cuidados y calidad de vida 183

Al preguntar si consideran necesario gue se recoja en los protocolos de aciuacion, u otro so-
porte, algun método para el control sistematico del dolor en los procedimientos, el 97,9% de
los enfermeros contestan que si frente a un 1,40% que consideran que no es necesario y un
0,7% que no contestan.

El 67,4% de los enfermeros encuestados consideran que si se produce dolor al aplicar los
procedimientos, se influye negativamente en la evolucion clinica del enfermo. Un 32,6% con-
sideran que no influye en la eveolucion el hecho de provocar dolor al enfermo.

En relacion a las actividades no farmacoldgicas, del tipo musicoterapia, hipnosis, técnicas
de relajacion, etc., el 87,9% de los enfermeros consideran que son efectivas para controlar
el dolor provocade al aplicar PCE. Por el contrario el 12,1% consideran gue no lo son.

Si se dispusiera en las unidades de una guia de préctica clinica sobre la atencion de enfer-
meria al dolor provocado por PCE, un 98,6% de los enfermeros estarian dispuestos a aplicar
sus recomendaciones y un 1,4% no estaria dispuesto a aplicar métodos de control de! dolor
ni aun en el caso de disponer de una guia de practica clinica sobre el tema.

10. Discusion

Una vez se obtuvieron los resultados descritos se procedio a analizar las posibles relaciones
entre las variables consideradas. Las relaciones estudiadas fueron:
1. Ao de finalizacion de los estudios con:

> “;Considera que se le provoca dolor al enfermo al aplicar los PCE?"

> “;Conoce algin método de control del dolor que se pueda aplicar al ejecutar cada uno
de los siguientes procedimientos?”

> “;Se aplican sistematicamente en su unidad algunos métodos para aliviar o disminuir el
dolor al ejecutar cada uno de los siguientes procedimientos?”
2. Anos de ejercicios en servicios de medicina interna con:

> “;Considera que se le provoca dolor al enfermo al aplicar cada uno de los siguientes
procedimientos?”

> “;Conoce algin metodo de control del dolor que se pueda aplicar al ejecutar cada uno
de los siguientes procedimientos?”

> “;Se aplican sistematicamente en su unidad algunos métodos para alwiar o disminuir el
dolor al ejecutar cada uno de los siguientes procedimientos?”
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3) Sexo con:

> "iConsidera que se le provoca dolor al enfermo al aplicar cada uno de los siguientes
procedimientos?”

> “¢Conoce algun método de control del dolor que se pueda aplicar al ejecutar cada uno
de los siguientes procedimientos?”

> “;Se aplican sistematicamente en su unidad algunos métodos para aliviar o disminuir el
dolor al ejecutar cada uno de los siguientes procedimientos?”

4) lgualmente se buscaron relaciones entre “¢Cree que se provaca dolor (...)?" y
“¢Se aplican sistematicamente en su unidad (...)7"

El fundamento teorico que nos lleva a intentar verificar estos supuestos lo basamos en el
estudio de Nagy S. (15), donde se apoyaba la tesis de que la principal estralegia de los
profesionales de enfermeria para manejar el dolor provocado al enfermo al aplicar cuida-
dos pasaba por distanciarse del mismo. Es decir, no valorarlo y afrontarlo como algo aje-
no frente a lo que no era posible prestar cuidados para mejorar su gerencia.

Una vez realizadas las correspondientes tablas de contingencia, se procedio a la realiza-
cion del Test Exacto de Fisher para tablas 2x2 poco pobladas, en cada una de las catego-
rias. Se establecid un nivel de significacion del 5%.

Los resultados de esta prueba no paramétrica fueran significativos en los siguientes casos:

> “Considera que se provoca dolor 2l enfermo al colocar una sonda vesical” con “ano
de finalizacion de los estudios”, con valor de p. igual a 0,022 para el contraste unila-
teral y de 0,033 para el bilateral. Esto nos permite mantener que sélo en ¢l caso de
la colocacién de sonda vesical, los profesionales gue terminaron los estudios hace
mas de diez afos valoran el procedimiento como menos doloroso que los que finali-
zaron hace menos de diez afios. En el resto de procedimientos no existe relacion en-
tre las variables.

> “Conoce algin método de control del dolor que se pueda aplicar al realizar una cura de
ulcera por presion” con “afio de finalizacion de los estudios”, con valor de p. de 0,041
para el contraste unilateral.

> “Conoce algin método de control del dolor que se pueda aplicar al realizar una desbri-
dacidn de restos necroticos” con “afio de finalizacion de los estudios”, con un p. con va-
lor de 0,009 para el contraste unilateral y de 0,015 para el bilateral.

> "Conoce algin método de control del dolor que se pueda aplicar al realizar una cura de
tlcera vascular” con “ano de finalizacion de los estudios”, con un p. con valor de 0,006
para el contraste unilateral, y de 0,011 para el bilateral.
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Estos tres contrastes nos permiten apoyar la tesis de que los enfermeros que finalizaron los
estudios hace mas de 10 aios tienen un mayor grado de conocimientos de métodos de con-
trol del dolor para los procedimientos analizados que los que finalizaron hace menos de 10
anos. En el resto de los procedimientos estudiados en el cuestionario no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas.

En el caso de la relacion entre los anos de finalizacién de los estudios y la aplicacion siste-
matica de métodos de control del dolor, en ningdn supuesto se enconird relacion estadist-
camente significativa.

Mo se ha encontrado ningtin tipo de relacion estadisticamente significativa entre los afios de
gjercicio en Ml y ninguna de las variables estudiadas.

£n relacion a la variable sexo, sélo se aprecia una diferencia significativa al analizar el cono-
cimiento de algin método de control del dolor para la colocacion de una sonda nasogastri-
ca. Esta significacion se establece por un p. valor de 0,031 para la significacion unilateral.
Esta relacion no es especialmente potente ya que la significacion bilateral es de 0,055, por
lo que esta en los limites de significancia estadistica.

La ltima de las relaciones con lectura clinica estudiada, "Cree que se provoca dolor..." fren-
te a "Se aplican sistematicamente en su unidad..."; sélo resulta positiva en el supuesto de la
cura de (lcera vascular, donde si existe relacion entre el conocimiento de métodos de con-
trol del dolor y su aplicacion sistematica en la practica clinica, con un valor de p. de 0,025,
en significacion exacta unilateral y de 0,038 en bilateral.

11. Conclusiones

Resultaria interesante destacar en primer lugar la acogida que ha tenido el estudio entre los
enfermeros: unos porcentajes de cumplimentacion y respuesta de cuestionarios del 94,28%
por unidades y del 75,67% del total de los distribuidos.

Los enfermeros consideran que se provoca dolor al aplicar cada uno de los procedimientos
analizados en el estudio, salvo en el caso de la desbridacion de restos necréticos de ulceras
por presion. Para este item el 47,5% de los encuestados consideran que no se provoca do-
lor al desbridar mecanicamente una Ulcera por presion. Estos resultados no irian en linea con
los estudios publicados que cuantifican el dolor con este procedimiento, empleando diversas
escalas de medicion, y cifrandolo en general como dolor de intensidad severa {5,7,21,22). A
pesar de esta consideracion, mas de un 60 % de los enfermeros conoce algun método de
control del dolor en el desbridamiento de ulceras por presion, pero solo un 36,2% lo aplica
sistematicamente en su trabajo diario.



186 Experiencias > Atencion de enfermeria al dolor provoczdo por procedirmientos cruentos

En referencia a los protocolos de las unidades, en la gran mayoria de ellos no se recoge nin-
guna atencion de enfermeria al dolor provocado al aplicar los procedimientas que se descri-
ben. Solo en el caso de colocacion de una sonda vesical, se recoge en el 30% de los proto-
colos algdn método de control del dolor. Para el resto de los procedimientos solo se citan en
unos porcentajes que oscilan entre el 4 y el 20%. Estos resultados deberian servir para plan-
tear una seria reflexion sobre la idoneidad y utilidad de los actuales protocolos de las unida-
des de enfermeria, y justificarian la necesidad de contar con instrumentos comunes en todas
las unidades, continuamente revisados y puestos al dia.

Sobre el conocimiento de métodos de control del dolor por parte de los profesionales, apro-
ximadamente |a mitad de ellos conocen métodos de control. En la bibliografia que se ha con-
sultado se incluyen multiples trabajos que abordan estos métodos de manera monografica y
aportan evidencias cientificas sobre metodologia de control del dolor en PCE.

En relacion a la aplicacion sistematica de métodos de control del dolor, solo la cuarta parte
de los eniermeros presta una atencidn sistematica al dolor que se provoca al aplicar PCE.
Este dato contrasta con la mitad de los enfermeros que manifiestan conocer la metodologia
de control del dolor y sin embargo solo una cuarta parte la pone en practica al cuidar 2 Ia
persona enferma. Segun esto, los enfermeros estariamos dejando de atender y cubrir patro-
nes funcionales de salud basicos para el desarrollo de la persona enferma,

Sobre la necesidad de que se recoja en los protocolos de las unidades o en otro soporte al-
gun método de control del dolor, la respuesta que hemos obtenido es practicamente unani-
me: El 98% de los enfermeros encuestados consideran positivo y necesario que esta meto-
dologia esté recogida en soporte escrito en las unidades.

Al analizar los resultados de la influencia del dolor en la evolucion clinica del enfermo, resulta
llamativo que un 32 % de los enfermeros consideren que no existe relacion entre la evolucion
v el dolor provocado,

Los resultados sobre la creencia de la efectividad de actividades no farmacologicas como
método de control del dolor, donde casi un 70% de enfermeros consideran efectiva esta me-
todologia, no se correspanden con lo publicado por Sindhv F. de la Colaboracion Cochrane,
en un metandlisis donde se concluye que no existe evidencia cientifica suficiente para asegu-
rar que los métodos no farmacologicos de control del dolor agudo en adultos, puestos en
practica por enfermeria, sean efectivos. Tampoco concuerdan estos datos con los publica-
dos por Evans (20) sobre la efectividad de |z musicoterapia. Asimismo no estan en conso-
nancia con los resultados presentados por Good M (18) y Seers (19) sobre la efectividad de
las técnicas de relajacion empleadas en enfermeria para el control del dolor agudo.

Si se dispusiese de una guia de préctica clinica donde se abordase el control del dolor pro-
ducido al aplicar PCE, practicamente el 100% de los enfermeros estarian dispuestos a apli-
car sus recomendaciones.
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Aunque no resulte dificil suponer que en todo tipo de unidades de enfermeria se repetirian
los mismos resultados obtenidos en este estudio, al disponer de datos sclo de las unidades
de MI y sobre los procedimientos descritos, las conclusiones deben limitarse a estas unida-
des y estos procedimientos.

Quisiéramos resaltar la importancia de continuar realizando investigaciones en esta linea de
atencion de enfermeria al dolor provocado por procedimientos cruentos, dada la naturaleza
del tema a fratar y la necesidad de ofrecer un producto netamente enfermero con la mejor
calidad posible en funcion de las evidencias dispenibles. Consideramos que se hace necesa-
rio continuar generando evidencias para conseguir tratar el dolor provocado de forma opti-
ma y por tanto, con el menor dafo posible a la persona enferma. De esta forma se podrian
plantear como posibles vias de continuacion de la investigacion las siguientes:

> El analisis de los circuitos de difusion de la infermacion generada en las investigaciones,
ya que existen evidencias cientificas que no son conocidas por la mitad de los profesio-
nales de enfermeria.

> El diseno y elaboracion de guias de practica clinica que aborden de manera manogréafi-
ca la atencion de enfermeria al dolor provocado al aplicar procedimientos cruentos.

> El estudio de las necesidades demandadas por los propios enfermos en relacion al dolor
provocado.

Tabla 1. Respuestas obtenidas mediante el cuestionario a las preguntas que se citan,

métoda de

“costrol del dolor | e control del dolar

Si NO sl NO

Canaizar vena con aguR medieno calbee 41,8 574 8,50 91,5
Canaizar vena ¢on agua gran calbre 47 55.3 10,6 89,4
Cura tdcera par gresian 68,1 31,9 390 61,0
Dasbridacidn restos necriticas UFP 52,5 a7.5 220 780 | 8338 36,2 36,2 638
Cura Ueery vascusr £44 156 170 830 | 596 404 208 70,
Deshridaciin restos necréscos dloera vasculer | 70,2 29,8 156 844 | 589 41,1 333 66,7
Extraccicn gascmetria arterial 97,7 2,10 710 9209 | 333 6,7 9,20 90,8
Colocacicn sonda vesical 66,7 333 30,5 695 | 667 333 26,8 532
Aplication 62 inyeccion intramuscular 738 26,2 8.50 915 | 404 59,6 16,3 837
Colocacion de sonda nasogdstrica 730 270 106 89,4 | 355 64,5 191 05
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Experiencias

Implementacion e impacto de un programa de educacion sanitaria
sobre el paciente pluripatologico, su cuidador y el sistema

> Angel Rodriguez Hurtado
Hospital Virgen de Vaime. Seviila

1. Situacion actual

La situacion demografica que atravesamos desde hace unas décadas viene caracterizada
por el envejecimiento progresivo de la poblacion. El drea hospitalaria de Valme acoge una
poblacidn de aproximadamente 350.000 individuos, con 36.500 personas mayores de 65
anos, un 11% de la poblacion total, con una tasa de envejecimiento del 9,6 y un indice de de-
pendencia senil del 25,9,

Este cambio demografico, como cabria esperar, ha ido acompanado de un aumento en la
prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas, lo que supone atender procesos con
una elevada morbimortalidad que consumen una importante cantidad de recursos.

Por otra parte, la incorporacion de la mujer al mercado laboral y el “desmarque historico” de
los varonas ante las tareas de los cuidados agravan aun mas la situacicn de un sistema sa-
nitario de recursos limitados, que persigue la equidad entre todos los usuarios sin descender
la eficiencia. La red social de cuidadores informales comienza a ser insuficiente, escasamen-
te organizada y tal como ellos mismos reflejaron en una encuesta piloto realizada en el H. El
Tomillar de Sevilla durante el 2001, poco y mal informada y formada sobre los cuidados que
requieren sus enfermos. Y no debemos olvidar que estos cuidadores informales juegan un
papel fundamental en la evolucion del paciente cronico pluripatoldgico, durante y después
del ingreso, va que de él y la calidad de los cuidados que preste, dependeré que la cascada
que va desde el inicio del proceso hasta la minusvalia o desenlace final tenga unas caracie-
risticas determinadas. En este sentido, un estudio reciente lievado a cabo por la EASP de-
muestra que el cuidado informal supone el 88% del tiempo total dedicado a los cuidados ba-
sicos de estos pacientes.
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Todo lo anteriormente expuesto hace que nos encontremos ante una situacion que requiere
unos abordajes sanitarios especiales, y en donde la realizacion de programas de educacion
sanitaria y de formacion de cuidadores juega un importante papel a la hora de asegurar la
continuidad de cuidados, no solo al paciente sino también al cuidador.

En este contexto y dentro de la unidad de continuidad asistencial (UCA) del H. EI Tomillar nos
planteamos la implantacion y valoracion de un programa de educacion sanitaria dirigido a fa-
miliares de pacientes con alto grado de dependencia para los cuidados de enfermeria de la
cartera de clientes de la UCA.

2. Objetivos

> Mejorar la calidad de la atencion que prestan los cuidadores informales a los enfermos a
Su cargo.

> Mejorar la calidad de la atencicn que presta enfermeria a los cuidadores informales o
principales.

> Optimizar el consumo de recursos sanitarios del sistema formal de cuidados.

3. Hipotesis

La hipotesis general con la que parte el proyecto es que la implementacion de un programa
de formacion para cuidadores principales de enfermos dependientes influye positiva y signifi-
cativamente sobre pacientes, cuidadores y sistema sanitario.

4. Diseno metodoldgico

El disefio metodoldgico que se ha empleado es la valoracion de un programa experimental,
longitudinal, prospectivo, de series temporales con grupo de control aleatorio.

Mediremos el impacto de talleres de formacion sobre la evolucian del paciente, sobre el cui-
dador y la repercusion en nuestro sistema sanitario y lo compararemos con otro grupo con-
trol de familiares que no recibieron talleres.



Capitulo Il >>> Familia, cuidados y calidad de vida 193

5. Variables consideradas

Paciente:
> Episodios de deshidratacion.
> Modificaciones del perfil nutricional.
> Episodios de retencidn de secreciones.
> Episodios de diarreas.
> Episodios de estrenimiento,
> Consumo de laxantes y afines.
> Prevalencia de UPP.
> Episodios de infecciones del tracto urinario,

> Complicaciones asociadas al estoma PEG.

Cuidador:
> Niveles de ansiedad.
> Sintomatologia negativa asociada al cuidado.

> Claudicacion familiar,

Sistema:
> Nimero de sesiones y motivo de visitas a la unidad de dia de la UCA.
> Episodios de ingresos.

= Demanda telefonica.

6. Resultados

Actualmente este programa se encuentra en su ecuador, de manera que se llevan impartidos
30 talleres tearico-practicos formativos-informativos a 194 cuidadores familiares, donde se
les instruye sobre los cuidados basicos que requieren los familiares a su cargo, fundamental-
mente higiene, alimentacion, movilidad y eliminacion. Igualmente se hace hincapie sobre los
sintomas de alarma que deben generar una consulta al gestor de cuidados asignado.
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Sobre los resultados parciales obtenidos, ya que se trata de un proyecto cuyo desarrollo to-
tal requiere al menos dos ailos, podriamos destacar:

> La aceptacion del proyecto por parte de los cuidadores familiares y de los propios en-
fermos ha sido superior a la esperada, con una tasa de asistencia a los talleres, y por
tanto del consentimiento para participar en el estudio, superior al 70% de los enfermos
que cumplen criterios de inclusion. Parece que esto viene a confirmar que estos cuida-
dores familiares, cuando desde el sistema se les oferta algun tipo de ayuda o apoyo lo
recibe de buen grado.

> Los niveles de ansiedad estado/rasgo, medidos a la captacion para el estudio, son muy
superiores a la media, por lo que se verifica que este tipo de cuidadores se encuentran
sometidos a una elevada carga fisica, emocional y social (sindrome del cuidador).

= El tiempo medio de dedicacion de los cuidadores informales a sus familiares dependien-
tes es muy elevado, tanto en afios dedicados como en carga diaria de horas.

> Al contrario de lo que se suponia en un principio, la demanda telefénica de los fami-
liares que han asistido a los talleres es mayor que la generan los del grupo control.
Es decir la informacionformacion genera a su vez mayor necesidad de informacion o
conocimientos.

> La evolucion de las UPP, que era una de [as variables contempladas en el proyecto, pre-
senta mejores indices en el grupo experimental que en el control, tanto en cantidad
como en calidad.

> Sobre el indice nutricional atn no disponemos de resultados al no haber transcurrido su-
ficiente tiempo como para que se modifique.

> Hay gue resaltar que se ha producido una demanda exirahospitalaria, desde centros de
salud, ayuntamientos y los propios usuarios, que han obligado a la realizacion de talleres
de caracteristicas y contenidos similares en la comunidad, aunque ya fuera del proyecto
como tal. Los resultados de estos falleres han sido iguaimente muy satisfactorios para
los usuarios, que lo han manifestade en el cuestionario de valoracion que cumplimenta-
ron al final.

Si al final del estudio se contindan confirmando los datos previos que se han obtenido, y por
tanto se verifica la idoneidad de este nuevo abordaje, deberiamos plantearnos esta actividad
como fundamental para garantizar la continuidad de cuidados, en cantidad y calidad, y como
un servicio de apoyo del sistema formal de cuidado hacia los cuidadores familiares que tan
importante papel juegan en el cuidado de estos enfermos dependientes manteniéndolos en
su propio entorno y posibilitando un abordaje holistice en sus cuidados.



Reducir desigualdades




Capitule IV >>> Reducir desigualdades 197

Introducciones a debate

Atencion a la inmigracion

> Teresa Bravo
Coordinadora del | Plan Integral para la Integracion en Andalucia
Consejeria de Gobernacidn
Junta de Andalucia

El modelo de sociedad andaluza dindmica, emprendedora, vertebrada territoriaimente y so-
cialmente cohesionada que entre todos estamos construyendo, depende, en gran medida,
del tipo de politica que las instituciones, los agentes sociales, los medios de comunicacion y
los ciudadanos seamos capaces de llevar a cabo con relacion a la inmigracion.

La Junta de Andalucia tiene atribuidas por mandato constitucional y estatutario competencias
que se refieren a servicios y funciones basicos para el bienestar de los ciudadanos, como la
asistencia sanitaria, la educacion, la vivienda, los servicios sociales, las politicas de igualdad,
de atencion al menor 0 de juventud, por citar las mas notables.

El Gobierno andaluz asume la inmigracian como una de las prioridades politicas y en cohe-
rencia con ello ha elaborado el | Plan Integral para la Inmigracion en Andalucia 2001-2004,
aprobado por Decreto 1/2002, de 9 de enero, como instrumente de planificacion de las po-
liticas de inmigracion del ejecutivo autondmico, cuyas principales caracteristicas lo convier-
ten en referente para el resto de comunidades autonomas de nuestro pais.

La finalidad tltima de dicho Plan es la plena integracion del inmigrante en la sociedad de aco-
gida. Ello conlleva su inspiracion sobre dos ejes vertebrales: las medidas dirigidas a la po-
blacion inmigrante por un lado, y las destinadas a la sociedad de acogida, en cuanto a una
correcta percepcion y una adecuada sensibilizacion respecto al hecho migratorio.

Basado en principios rectores de igualdad, integralidad, coordinacion, participacion, intercul-
turalidad, descentralizacién y normalizacion, entre ofros, existen variados objetivos que de-
terminan el alcance, la efectividad e incluso la legitimacion social del mismo. En concreto, el
Plan se estructura en 10 areas de intervencion, articuladas mediante 61 objetivos especifi-
€0s, que a su vez, se desarrollan a través de 172 medidas, con un presupuesto para el total
del cuatrienio de 306.315.493 euros.
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Las principales caracteristicas que permiten apreciar la validez de este Plan integral y que lo
definen son:

> Su integralidad

No solo coordina las diferentes competencias que son ejercidas por los distintos departa-
mentos de la Junta de Andalucia, sino que integra en una misma esirategia las medidas y
actuaciones dirigidas, por un lado, a los propios inmigrantes, como sujetos activos de de-
rechos y obligaciones administrativas, laborales, culturales y sociales, y por otro, a la po-
blacion de acogida, para que perciba que la inmigracion es una oportunidad para elevar
sus niveles de bienestar, de servicios y de progreso social,

> Su flexibilidad

El fendmeno de la inmigracién no puede ser abordado con formulas simples y cerradas,
ya que la diversidad de situaciones y |z dinamica cambiante del hecho obligan a dar una
respuesta agil y adaptada a la realidad. De ahi que este Plan se defina como abierto y
flexible, porque es posible incorporar nuevas medidas y actuaciones, y porque conver-
gente con otros planes sectoriales, como el Il Plan Andaluz de Salud, el Plan para la
atencion educativa del alumnado inmigrante, el Il Plan Andaluz de Drogas y Adicciones y
el Plan Integral de Iz Infancia.

> Su caracter evaluable

Mediante la utilizacion de unos correctos indicadores, se podra realizar una evaluacion ba-
sada en principios de igualdad, objetividad, transparencia, responsabilidad, eficacia, efi-
ciencia y participacion, para alcanzar los resultados asignados 2 cada objetive.

> Su credibilidad

Derivada del hecho de ser un Plan con dotacion econdmica propia, reflejada en un anexo
presupuestario, con especificacion para cada uno de los objetivos planteados.

Un Plan que pretende ser integral en su concepcidn y en sus contenidos no puede ser desa-
rrollado sin una estrategia definida de participacion. Tres son los frentes en que se estable-
cen dichas estrategias: las otras administraciones con competencias relativas a inmigracion,
el propio colectivo inmigrante y la sociedad de acogida concreta en cada caso.

La estrategia de participacion social tiene su ambito de desarrollo en el recientemente cre-
ado Foro Andaluz de la Inmigracion, el cual tiene por objeto establecer un cauce de partici-
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pacion y debate de todas las administraciones, agentes sociales, ONG y medios de comuni-
cacién implicados en el fenémeno de la inmigracion, para promover la integracion social de
los inmigrantes. Dicha participacion ha tenido su principal manifestacion en el debate ¥
aprobacion por unanimidad en su sena del ya mencionado Plan Integral para la Inmigracicn
en Andalucia.

La Junta de Andalucia, finalmente, es consciente de la trascendencia del fenomeno migrato-
rio v a ello contribuira dedicando su atencion, desde la Gptica de un tratamiento racional y
solidario del mismo.

Todo ello nos lleva a la conclusion, reiteradamente expuesta y defendida por el Presidente
de |z Junta y por el propio Parlamento de Andalucia, de reclamar un pacto de estado en
materia de inmigracién, que asegure una eficaz coordinacion de las diversas competen-
cias entre las diferentes administraciones, evite la utilizacién partidaria y electoralista del
fenémeno de la inmigracion, y muy especialmente garantice la cohesion de la sociedad en
torno al hecho migratorio, para evitar riesgos de fractura social en un tema de tan elevada
sensibilidad ciudadana.
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Experiencias

Programa de intervencion en medio abierto con poblacion de
alto riesgo social en el Barrio San José de Palmete en Sevilla

> Noelia Lapez
Asaciacion pera la prevencidn de la droga v ayuda al toxicomano

1. Marco de organizadores previos a la experiencia

1.1 Origen y esiructura del proyeclo

En el curso 1987-88 un grupo de adultos inicia un proyecto integral, a partir del convenci-
miento de que el programa de apoyo al fracaso escolar en el barrio de San José de Palmete
(Sevilla) habria de tratarse desde dentro y fuera de la escuela y, en consecuencia, incidir en
el ambiente con un plan integral.

Basicamente el proyecto integral para el barrio contempla los siguientes campos de actuacion:
> Fomentar el asociacionismo de nifios y adolescentes.
= Atencién y seguimiento preventivo a colectivos en riesgo por la drogadiccion.
> Creacion de una escuela de padres.
> Intervencion de apoyo directo dentro de las actividades del colegio del barrio.
> Escuela de adultos del barrio.

> Coordinacion con otras entidades gue se mueven para la promocion del barrio: AAVY,
parroquia, asociaciones deportivas, religiosas en barrio, etc.

Se legalizan dos asociaciones: una para atender el plan de formacion en tiempo libre para ni-
fios y adolescentes con la denominacion de AJA (Asociacion de Jovenes Amigos) y otra para
atender y seguir la prevencion contra la drogadiccion, denominada APREDAT.



202 Experiencias > Programa de intarvencion en medio aberto con poblacidn ¢e alto riesgo social en el barrio...

1.2.0bjetivos y lineas de accion

> Tratamiento integrador de un proyecto de barric.

> Atencion a la asistencia sin perder la promocién de nuevos compromisarios y militantes
al servicio del barrio.

> Prioridad de dedicacion a colectivos de riesgo social y de mas demanda de convocato-
ria. En este sentido se presentan dos colectivos claramente definidos: los nifios - ado-
lescentes y la mujer,

2. Experiencia personal

Aqui aparezco yo, en 1990, con 14 aiios y al comienzo de una etapa importante de mi vida.

Al principio tenia un poco de miedo, tampoco sabia dinde me estaba metiendo exactamen-
te, pero pronto senti que yo era parte de todo aquello y que era como si lo hubiera llevado
todo dentro de mi durante todo ese tiempo; solo hubo personas que aparecieron en mi vida
y me ayudaron a despertar lo que llevaba dentro, a guiar mi camino.

Me lleno de felicidad y energia descubrir que habia personas que pensaban que podia existir
un mundo mas justo y que sentian y respetaban muchos valores descuidados por la mayoria
de las personas que me rodeaban: el amor, el respeto, la amistad y la confianza en una mis-
ma, y me senfia privilegiada ante el mundo, al descubrir que yo formaba parte de todo esto.

3. Descripcion del programa

Este programa de intervencion en medio abierto trata de dar respuestas a las necesidades
explicitas y latentes de la comunidad donde se lleva a cabo. Entre las finalidades mas impor-
tantes, pretende generar y potenciar alternativas de ocio y tiempo libre entre nifios y jovenes
para los que |z Unica alternativa es la calle sin "referencias sanas”, en cuanto & pautas de
comportamiento.

Uno de los cbjetivos fundamentales es promover Ia cultura en el barrio.

De cara 2 la familia, nuestros objetivos fundamentales son concienciarlos del papel tan im-
portante que juegan en la educacion de sus hijos, de orientarlos e implicarlos en el proceso
educativo de éstos. Algo bastante complicado si tenemos en cuenta las caracteristicas de
los miembros familiares, los cuales viven problematicas relacionadas con las drogas, el alco-
hal, |a falta de trabajo, embarazos no deseados, trabajo en el sector servicios, por lo que pa-
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san bastante tiempo fuera de sus hogares, trabajo inestable, padres muy jévenes y deso-
rientados, ausencia del padre o la madre; o disfunciones relacionales en cuanto a los roles
que cada uno juega en la casa, ya que algunos viven en casa de sus abuelos.

En la comunidad, tratamos de generar una fuerte conciencia del procesa de deterioro que
cada vez sufre mas el barrio y por tanto los jovenes y nifios, Desde las distintas entidades
pretendemos integrar y coordinar el trabajo que se hace para mejorar el barrio.

4. Valoracion

Es evidente que el programa de intervencion en medio abierto tiene un valor que no se pue-
de medir; no obstante, no podemos poner en duda su alta eficacia en términos cualitativos.
Aungue somos pocos los que seguimos en la brecha, son mas de trescientos los jovenes y
ninos que han pasado por AJA y APREDAT durante todos estos anos, y estamos seguros de
que los que se fueron se llevaron contenidos de ayuda para seguir su camino, gracias todo
ello a gente que de forma voluntaria intervino en todo el proceso.

5. Dificultades

Es complejo ir encontrando personas que vengan detras y ayuden a seguir empujando este
proyecto, algo que a veces nos hace sentir cansados y desmotivados.

Otras de las dificultades que nos vamos encontrando a lo largo del camino es que no siem-
pre se consigue una buena coordinacion enire todas las entidades del barrio, como en prin-
cipio se planteaba.

Debe existir un trabajo conjunto donde la multidisciplinariedad (asuntos sociales, educacion,
trabajo, salud, juventud, mujer) tenga un compromiso y objetivo comin. Ya que ante la gra-
vedad del problema, sigue siendo insuficiente el apoyo en recursos economicos y humanes
por parie de las administraciones.
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Experiencias

Abordaje de la atencion sanitaria a la poblacion inmigrante
en el Distrito Poniente de Almeria

> G. Fernandez Mova
Distrito Poriiente de Almeria

E| Distrito Poniente de Almeria es la zona geografica de Andalucia que mas poblacion inmi-
grante recibe. Hasta el ano 1999 la atencion a los inmigrantes ilegales era prestada mayori-
tariamente por Cruz Roja. Con la firma del Convenio entre la Consejeria de Salud, la Funda-
cion Progreso y Salud, Federacion Andalucia Acoge, Cruz Roja Espanola, CCOO y UGT, es el
Servicio Sanitario Andaluz el que asume la atencion sanitaria a solicitud de las organizacio-
nes que participan en el Convenio. Desde esa fecha se han expedido en el Distrito 32.000
tarjetas de reconocimiento temporal de asistencia sanitaria.

En este contexto, el Distrito debe articular mecanismos que mejoren Iz accesibilidad de los
inmigrantes al sistema asi como |a organizacion de la asistencia.

La accesibilidad se estructura de acuerdo a tres factores basicos: circuitos agiles para la ob-
tencion del Documento de Reconocimiento Temporal de |a Asistencia Sanitaria, informacion a
los profesionales y a la poblacion inmigrante y disminucion de las barreras idiomaticas. Para
ello es necesaria la colaboracion de las ONG, Asociaciones de Inmigrantes e Instituciones.

La organizacion de la asistencia requiere de formulas no discriminativas, asi como de apoyo
y formacion a los profesionales que prestan asistencia a esta poblacion. Con tal fin se ha
ampliado la plantillz de personal en el Distrito y en el aspecto de investigacion y formacion
estamos colaborando con la Fundacion Progreso y Salud y con Asociaciones Cientificas
como SAMFYC y ASANEC.

La poblacion que emigra a nuestros pueblos lo hace por motivos econdmicos fundamental
mente. Son por tanto personas sanas y jovenes que vienen en busca de trabajo. Los proble-
mas de salud que presentan son consecuencia de: el proceso de adaptacion a un nuevo me-
dio social y cultural, sus condiciones de vida y trabajo y a |a falta de apoyo familiar. En los
ultimos anos se han producide reagrupaciones familiares, lo que ha propiciado el aumento
de poblacian infantil.

En los programas establecidos en los centros se esta adaptando la informacion y la organi-
zacion para facilitar la atencion a esta poblacion.
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Los programas en los que mas se ha avanzado y de los cuales se pueden presentar resul-
tados son el de Prevencion del Paludismo en viajeros a paises de riesgo y en el Proceso
de Tuberculosis.

En la prevencion de Paludismo durante el afio 2001 se le facilito medicacion a un total de
157 viajeros, de ellos 138 son inmigrantes y 19 nacionales. La medicacion que se entrega
comprende una semana antes del viaje, tiempo de estancia ¥ cuatro semanas después de
abandonar la zona palidica.

La atencion a los pacientes de TBC se vivia como un problema debido a las dificultades de
realizacion de estudios de convenientes y seguimiento de pacientes con supervision de tra-
tamiento especialmente en poblacién inmigrante, debido a la movilidad geogréfica y cambios
frecuentes de domicilio.

Para abordar esta problematica se organizd la atencion de la TBC con un equipo interdiscipli-
nar {Médico, Enfermera y Trabajador Social) que realiza tareas de prevencion y tratamiento,
garantizando la continuidad asistencial y la utilizacion eficiente de los recursos sociosanita-
rios, en estrecha colaboracion con el Equipo Basico de Atencion Primaria.

Los resultades en las actuaciones llevadas a cabo desde diciembre de 2001 demuestran
una mejora importante en el proceso de Atencion al paciente con tuberculosis. De hecho ac-
tualmente todos los pacientes diagnosticados estan en tratamiento.
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Conferencias

El futuro de la Salud Publica

> |Ima. Sra. Dia. M® Antigua Escalera
Directora General de Salud Piblica y Participacion
Consejeria de Saiud
Junta de Andalucia

Quiero comenzar mi intervencion expresando mi satisfaccion por la oportunidad que posibili-
ta este foro de exponer y debatir cuestiones de gran importancia para todos los que esta-
mos aqui reunidos, con una alusion muy especial al equipo de trabajo que me viene acompa-
nando durante estos Gltimos afnos,

Voy a referirme a ciertas reflexiones gue se vienen sucediendo en el ambito de nuestro tra-
bajo cotidiano y que estan determinando la concrecion de nuestras futuras propuestas en
materia de Salud Publica para el ya inmediato futuro.

He preferido estructurar mi intervencion en tres grandes apartados con el objetivo de hacer-
la lo mas clara posible.

> En primer lugar, hablaré del punto de partida para el analisis del futuro de la Salud Publi-
ca en el Sistema Nacional de Salud.

> Analisis por sectores del futuro de la Salud Publica.

> El paradigma y los fundamentos de la Salud Piblica en la etapa actual, de cara 2 los nue-
vos retos, asi como las eslrategias comunes gue deberiamos implantar para alcanzarlos.

1. Punto de partida para el analisis del futuro de la Salud Publica

en el Sistema Nacional de Salud

Desde la creacion del Sistema Nacional de Salud y la descentralizacion de las competencias
sanitarias en el ambito de las CC AA, asi como la integracion europea, se han ido definiendo
en el conjunto del pais una serie de programas y actuaciones que han contribuido a confor-
mar la realidad de 2 Salud Piblica actual.
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En Andalucia, el proceso seguido desde el comienzo de las transferencias de responsabilida-
des y recursos en materia de salud y servicios sanitarios, hace que en el momento actual se
diferencien dos estructuras claramente diferenciadas:

> En primer lugar, la Consejeria de Salud, como organo donde reside la autoridad sanitaria
y responsable del aseguramiento, financiacion y planificacion sanitarias. Con un centro
directivo encargado de forma explicita del trabajo planificador y coordinador de los ser-
vicios y actividades de la Salud Piblica, la DGSPP, (Decreto 208/92, 30 de diciembre,
de estructura organica de la Consejeria de Salud y el Servicio Andaluz de Salud),

> En segundo término, el SAS como organismo auténomo y bajo la superior tutela de la
Censejeria, principal proveedor de servicios de salud en nuestra Comunidad Auténoma.

Recientemente se ha creado también una Secretaria General de Calidad y Eficiencia, (Decre-
to 245/2000, de reestructuracion de la Consejeria de Salud) cuya funcion es fa de impulsar
politicas de calidad integral, formacidn, docencia e investigacian, desarrollo y evaluacién tec-
nologica, asi como las acciones de acreditacion, asistencial y profesional.

De esta forma, podemos decir que, desde hace afos y también en la actualidad, el proceso
de elaboracion de las politicas de Salud Publica de nuestra Comunidad Auténoma descansa
sobre la Consejeria de Salud, siendo el principal proveedor de estos servicios el Servicio An-
daluz de Salud.

1.1 Proceso de concrecion de politicas de salud en el marco autondmico

Tambien sabemos que, concretamente y, en lo referido a los aspectas de Salud Pdblica, uno
de los cometidos esenciales de cualquier estructura de Salud Publica, es el de marcar el
conjunto de objetivos y estrategias que han de implantarse en cada etapa, para elevar los ni-
veles de salud, esencialmente los comunitarios.

Y, para este cometido, en la situacion actual, venimos utilizando como referente dos docy-
mentos vectores de ambito europeo:

> El primero, de la Organizacion Mundial de la Salud para la region europea, llamado Salud
21: Salud para todos en el siglo XXI.

> En segundo lugar, la Comunicacion del Parlamento Europeo y del Consejo de la Union
Europea, por la que se adopta un Programa de Accion Comunitario en el ambito de la
Salud Piblica para el periodo 2001-20086,

Por tanto, en este marco estratégico v con la experiencia critica adquirida en los procesos de
elaboracion de los planes de salud, Andalucia esta ya desarrollando su tercera edicion, que de-
terminara, entre otras cuestiones, aquellas politicas de salud prioritarias para los proximos anos.
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Con el Plan de salud como referencia, el instrumento encargado de su concrecicn anual es el
Contrato Programa entre la Consejeria de Salud y el Servicio Andaluz de Salud, directamente
influenciado por el Plan de Calidad y los planes operativos de los servicios, que dan lugar-
posteriormente a los respectivos contratos entre el SAS., y sus proveedores de servicios pe-
riféricos, tanto de atencion primaria, como de asistencia especializada.

Es también necesario resefar que, a este proceso de decision democratica para la defini-
cion de politicas de salud y su posterior aplicacion, intentamos incorporar las diferentes
sensibilidades de |z organizaciéh sanitaria, en sintonia directa con las inquietudes de los
ciudadanos.

Asi, entendemos que cualquier proceso de elaboracion de politicas de salud deberia de re-
coger las inquietudes de los servicios para su puesta en practica, las preocupaciones por
los instrumentos de calidad y el cauce de la Salud Publica que asegure también |2 participa-
cién de ofros sectores, implicandolos ademas, en igualdad de condiciones.

En definitiva, y para la consecucion real de mas salud, no hablamos de cuestiones excluyen-
tes, sino espacios mas o menos amplios, segin las diferentes etapas, y desde luego, com-
plementarios siempre.

1.2 Estructura funcional de trabajo del subsistema Salud Piblica

De otro lado, y para peder dimensionar nuestras necesidades y, por tanto, nuestras pro-
puestas, es necesaria la clara definicion de lo que entendemos por Salud Publica.

De forma general entendemos por Salud Pdblica cualquier intervencion a través de la cual
pretendemos mejorar la salud individual y colectiva.

Para ello y, ademés de las actividades asistenciales, mas propias de los servicios, la Salud
Publica se deberia de centrar en el desarrollo de las actividades de promacion y proteccion
de la salud, asi como la prevencion de la enfermedad, mediante la puesta en marcha de ser-
vicios que sean capaces de actuar como mediadores, tanto en las relaciones entre los ciu-
dadanos, como las de estos, con su entorno.

De esta meta central, se derivan tres funciones de la Salud Piblica, claras y mantenidas en
el tiempo:

> La valoracion de necesidades y problemas de salud,
> El desarrolio de politicas de salud, que articulen respuestas a estas necesidades.

> La puesta en marcha de actividades que aumenten la capacidad del ciudadano para to-
mar decisiones sobre aquellos aspectos que afectan a su salud,



212 Conferenceas > El futuro de la Salud Poblica

En este contexto y en lo que especificamente compete a estas responsabilidades de Salud
Publica, Andalucia viene consolidando una estructura que se caracteriza esencialmente por
los siguientes aspectos: (ver grafico pagina siguiente),

En primera instancia, por establecer una respuesta a los problemas que tienen los ciudada-
nos, derivados de la relacion con el entorno.

Y sobre la base de la proteccion de la salud, hasta ahora hemos estructurado los servicios
que se ocupan de la seguridad de los alimentos y de la salud ambiental, y que en un futuro,
con realidades ya presentes, se iran organizando, como veremos, en nuevas estructuras de
salud.

En segundo término, tal como se puede observar, venimos trabajanda por desarroliar una
respuesta a los problemas derivados de las relaciones personales y sociales, a través de
una atencion integrada.

PROTECCION PROMOCION
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Dado que estos problemas se encuentran especialmente vinculados con la convivencia y por
tanto con los estilos de vida, hemos enfatizado en ciertos aspectos de promacion de la sa-
lud, que organicamente reconocemos como servicios de promocion de salud.

Me refiero a aquelles servicios que aglutinan los planes, procesos y programas de Salud Pg-
blica, y en los que una de sus principales actividades se dirige al desarrollo de la educacion
para la salud, como instrumento, y la participacion social como estrategia de desarrollo de
la misma.

De forma transversal a estos, contamos con el Servicio de Vigilancia Epidemiolégica y Eva-
luacion, gue ha ido incorporando durante éstos afios un notable avance en los sistemas de
informacion, lo cual nos ha permitido obtener el conocimiento necesario para la toma de de-
cisiones y el establecimiento de nuestras prioridades.
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Su papel predominante en el futuro tiene mucho que ver con la adecuacion de los sistemas
de vigilancia a los nuevos problemas y con la prevencion e inmediatez de las respuestas a
las crisis.

En resumen, lo que hemos intentado a través de esta estructura funcional en forma de H, es
integrar la concepcion de la moderna Salud Pablica, con un pilar dedicado a la proteccion,
en lo referido a la seguridad alimentaria y ambiental, otro que se interesa por la convivencia
y los problemas derivados de las relaciones vitales y el puente transversal que une los dos
pilares, dedicado a la vigilancia y a la informacion para la toma de decisiones.

1.3 Percepcidn social ante los problemas de salud y las situaciones de riesgo

Sin embargo, a la par que hemos desarrollado y consalidado éstas importantes estruc-
turas de prestacion de servicios de Salud Publica, se ha ido produciendo un gran cambio
y desarrollo en nuestra sociedad, lo que inevitablemente, nos debe de orientar a una re-
consideracion de nuestras propuestas para un futuro, que yo, personalmente, considero
inmediato.

Esta claro que, actualmente, nadie vincula ya la salud sélo con la ausencia de enfermedad.
El concepto de salud abarca también al riesgo de enfermar. Riesgo que puede ser de ori-
gen genetico; fruto de los habitos de vida o derivado de la relacion de las personas con su
entorno.

Desde |a optica logica de como protegernos frente a ellos, sabemos ya que los riesgos de
origen genético, comienzan a ser modificables y a ello se esta destinando un volumen ingen-
te de recursos (investigaciones con células-madre y embrionarias, entre otros), aungue a me-
dio plazo las expectativas en este terreno, no son ilimitadas.

En cambio, los otros dos grupos de factores de riesgo -habitos y entorno- si son suscepti-
bles de ser reducidos o incrementados mediante |a intervencion adecuada.

Todo depende de las caracteristicas de esos habitos y del tipo de relacién que se establezca
con el entorno. Entorno que, a su vez, puede ser mas o0 menos saludable.

Sin embargo, aun siendo mas evidentes las posibilidades de modificacion de estos factores
de riesgo, los recursos que se destinan a ello desde las politicas de salud y bienestar social
siguen siendo reducidos.

Quiero aclarar que, el término “situaciones” se utiliza, en este contexto, para expresar
una serie de condicionantes positivos o negativos de la salud. Me estoy refiriendo a as-
pectos como la situacion econdmica, el nivel cultural, |a jerarquia socia, la capacidad
relacional, etc., situaciones que, como bien se sabe, son determinantes del nivel de sa-
lud que disfrutamos.
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Bien, pues estas cuestiones son las que nos obligan cuando analizamos |a salud de una co-
munidad, a ir mas alid de los indicadores de morbimortalidad de las enfermedades, para cen-
trarnos en el analisis de lo que ocurre con estas situaciones y problemas, y cuales son mas
relevantes, estudiar sus mecanismos de produccion, para obtener una explicacion de sus cau-
sas y elaborar con los sectores implicados respuestas generales y acciones concretas.

Durante muchos anos, los cientificos han centrado las expectativas de solucion de los pro-
blemas de salud en la tecnologiz, olvidando a veces que, la naturaleza de los problemas tam-
bién es relacional, conductual, condicionada por los habitos y el tipo de habitat.

Por elio no cabe esperar la solucion tecnologica, que sin duda tiene un papel importantisimo vy
complementario en la atencion integral a los problemas. La modificacion de aspectos genéti-
cos hasta ahora inmutables sera un complemento decisivo en el futuro inmediato. Pero no de-
beriamos de olvidar nunca, desde el ambito de nuestras responsabilidades, que la ciencia es
también social y que atiende esencialmente a las explicacicnes de lo humano, clarifica los me-
canismos de conductas y toma de decisiones, que estan en la raiz de los problemas de salud.

Por lo tanto, si queremos abordar estos temas desde un concepto de integralidad, situemos
las expectativas de las soluciones en la naturaleza de los problemas, en sus verdaderas cau-
5as, ¥ en Sus mecanismos.

Ello nos va a conducir, irremediablemente, a buscar la convergencia de diferentes ambitos
de decision, para implicarlos en la respuesta,

Por otre lado, es obligado incidir en que |a sociedad occidental tiende al concepto de seguri-
dad absoluta, y por lo tanto al riesgo cero. Esta situacion, si bien es irreal, dispara las incer-
tidumbres y magnifica con frecuencia las situaciones de crisis motivadas por un riesgo de
una determinada dimension.

Dicho de otro modo, ante una situacion de crisis {vacas locas, dioxinas, legionelosis, antenas
de telefonia mavil...), aunque con distintos contenidos, se repiten los mismos mecanismos
en la percepcion social:

> Incertidumbre y desconcierto.

> Percepcion de una magnitud descontrolada y confusa.

> Busqueda de los culpables que han introducido los riesgos.
> Inmediata intervencion para la reduccion de los mismos.

> Retorno a la situacion de seguridad en breve plazo.

En resumen, creo que todas estas consideraciones determinaran, en gran medida, la futura
forma de trabajar en Salud Publica y, por tanto, deben de ser tomadas en cuenta en el pro-
ceso de respuesta que elabore cualquier autoridad sanitaria.
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En definitiva, y de cara a los proximos anos, el ejercicio de planificacion en Salud Publica, de-
bera de potenciar la percepcion social ante los problemas y ante las situaciones de riesgo.

lgualmente, la construccion de politicas de Salud Pablica no debera de limitarse a dar
respuesta a las crisis, sino que debera trabajar habitual y cotidianamente en términos de
proteccion {seguridad), promocion (disfrute y satisfaccion), prevencién de las crisis (vigi-
lancia), ademas de dar una respuesta decidida e interactiva socialmente, si la crisis se
produce.

2. Andlisis por sectores de Salud Publica

2.1 Las relaciones con el entorno: Higiene alimentaria y salud ambiental

Por tanto y como se puede facilmente intuir, entiendo que nuestros retos futuros en Salud
Pablica, estan muy orientados a intervenciones dirigidas a colectividades que comparten es-
tilos de vida, riesgos y espacios comunes, habiéndose superado de forma clara las interven-
ciones a nivel individual, que con el importante desarrollo experimentade durante éstos afios
por los servicios de salud, han quedado incorporadas al catdlogo de servicios y procesos
asistenciales.

Y cuando hablo de colectividades, me estoy refiriendo a un rango amplio de personas, que
oscila desde el conjunio de los andaluces, para nuestra Comunidad Autdnoma, hasta grupos
reducidos de personas, aunque, €so si, con caracteristicas que los unen.

Concretando ya un poco en estos retos que se nos plantean para un inmediato futuro, que ya
es presente, en aspectos referidos, por ejemplo, a los riesgos ambientales, en cuestiones
como la seguridad alimentaria, se hace imprescindible un cambio profundo, que aborde esta
importante y tradicional actividad de Salud Publica, desde una vision integral de la produc-
cion y el consumo Y, con un nueve cancepto de seguimiento:

Me refiero a la trazabilidad que nos permite seguir un producto desde la granja a la mesa,
ademas de la utilizacion permanente del principio de precaucion, como herramienta funda-
mental en |a toma de cualquier decision, ante una crisis y como elemento de proteccion
de la salud.

La necesidad de aplicar este modelo de concepcion integral de la seguridad alimentaria exi-
ge ineludiblemente el compromiso de una serie de actores pertenecientes a diferentes sec-
tores muy variados:

> El consumidor, que de puro receptor de informacion, pasa a ser corresponsable en la ges-
tion de los riesgos, con una frasparencia en la comunicacion que con él se establezca,
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> El operador econdmico: agricultor, ganadero o intermediario, que debe ser responsable
en la proteccion de la salud, desde el primer nivel de la cadena de produccion buscando
el adecuado equilibrio, 0 mas bien la asociacion en que la seguridad del producto o ser-
vicio que se presta, forma parte de la rentabilidad econémica de su actividad.

> L.a autoridad sanitaria, que toma las decisiones mas adecuadas para la proteccion de la
salud de los ciudadanos, sobre la base de una ecuanime evaluacion del riesgo gue apor-
ta la evidencia cientifica, clara e independiente.

Obviamente, este nuevo modelo exige una estructura de desarrollo jerarquico de gestion,
que en respuesta a la globalizacion en la produccion y distribucion de los productos, requie-
re de un nivel de autoridad europea de seguridad alimentaria, que pueda sostenerse sobre
las agencias nacionales de seguridad alimentaria y que precisan de un nivel descentralizado
de agencias autonomicas, que se hagan responsables del desarrolio local del modelo, ase-
gurando la participacion de los actores implicados, como condicion imprescindible, para
acercar a los ciudadanos la visibilidad de la proteccion de fa salud, en los productos que con-
sume, Y en ultimo caso, asegure una respuesta rapida y eficaz en las situaciones de crisis.

Brevemente tambien,.en lo que respecla especificamente a la salud ambiental, estamos de
igual forma, ante la necesidad de importantes cambios en la gestion de este segundo pilar
de la Salud Pablica del futuro.

Los cambios producidos en las Gltimas décadas en los modos de vida de las sociedades de-
sarrolladas y la constante y rapida evolucion de las denominadas nuevas tecnologias estan
propiciando, logicamente, un cambio sustancial en las politicas sanitarias y ambientales.

Otros nuevos factores de riesgo, ademas de los inherentes al saneamiento, se perfilan cada
dia mas claramente en el mapa sanitario y requieren la adopcion de criterios y de procedr
mientos destinados a su identificacion y cuantificacion y de medidas de correccion o dismi-
nucion de sus impactos.

Los efectos sobre la salud de la utilizacion de las diferentes opciones en materia energética,
biotecnoldgica y quimica, v, en particular, los usos y aplicaciones de las radiaciones (ionizan-
tes y no ionizantes), tanto en el mundo de las comunicaciones como en el doméstico, indus-
trial y médico, sin olvidarnos de Ia ingenieria genética aplicada a la obtencion de organismos
transgénicos con fines alimentarios, industriales, quimicos y farmacéuticos, y las sustancias
quimicas nuevas y existentes, son algunos ejemplos de las nuevas lineas de trabajo empren-
didas y las que plantean entre la poblacion mas dudas y temores y una mayor demanda de
informacion.

Dada la diversidad y complejidad de las materias y su caracter intersectorial, en los proxi-
mos anos debera realizarse un esfuerzo considerable para la coordinacion de actuaciones y
para el desarrollo y mejora de sistemas de informacion que permitan detectar, identificar,
evaluar y disminuir los riesgos sanitarios.
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Desde mi particular vision de estas cuestiones, entiendo que se hace igualmente necesario
un modelo que propicie una alianza integrada de las instituciones y organizaciones relaciona-
das, lo que permitira catalizar una accion eficaz, disenada desde las politicas medicambien-
tales, que facilite los medios necesarios para la intervencion global en términos de planifica-
cion (agencias medioambientales) y la intervencion local, relativa a los riesgos cercanos a los
ciudadanos (agencias autonomicas).

2.2 Los servicios de promocidn de salud en la convivencia social:

Planes, procesos y programas de salud

En relacion al trabajo en promocion de salud, los nuevos retos y oportunidades, deberian di-
rigirse al impulso de programas adaplados a los nuevos handicaps, derivados de la supervi-
vencia a la patologia aguda y a otras causas, que antes eran incompatibles con la vida.

Ello obliga &l desarrollo de programas que superan el concepto clasico de rehabilitacion y
plantean la adaptacion compatible con la calidad de vida. Aparece asi |2 figura de un nuevo
cronico, que dando un nuevo sentido a la medicacion, la compatibiliza con los cuidados. Son
ejemplos los pacientes con hipertensian, sida, postinfartados...

igualmente y desde el ambito de la Salud Pdblica se deberan abordar y clarificar las expectati-
vas reales ante medicaciones que inciden en aspectos vitales: postcoital, terapia hormonal, die-
tas, potencia sexual, etc., en funcion del interés superior de la salud del usuario. Para ello se
deberan de establecer progresivamente canales de investigacion dirigida hacia estos temas,

Otro aspecto a considerar en ese futuro inmediato es el de la sensibilizacion social, como ta-
rea de Salud Publica ante determinadas situaciones prevalentes, y no presentes en la con-
ciencia social, de lo que son ejemplos paradigmaticos los accidentes de trafico y los acci-
dentes laborales.

2.3 La epidemiologia instrumento para la toma de decisiones: Vigilancia y crisis

Finalmente y, en relacién a la vigilancia epidemiologica en su dimension de servicio para I3
toma de decisiones en la intervencion, existe una evidente necesidad de adecuacion de la vi-
gilancia a estos nuevos problemas prevalentes, incluidos aquellos que venimos destacando,
como decia antes, en la esfera de Io relacional:

> Los problemas del area afectivo sexual, de la violencia de género, infantil y de mayores.
> De los accidentes de trafico y laborales.

> De aspectos de calidad: climaterio, educacion maternal, etc.
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> El desarrollo de sistemas de observacion de colectivos con necesidades prioritarias (jo-
venes, adultos mayoares, infancia, inmigracion, etc.).

En este contexto, pues, la dimension instrumental de la epidemiologia en esta etapa debe
priorizar, junto con las restantes areas, el nivel local protagonista de la accion v, el trabajo en
el territorio.

Si bien se justifican ciertos soportes centralizados, |a base de la tarea del método epidemio-
logico sigue siendo fundamentar la accion descentralizada de los agentes locales en res-
puesta a problemas localizados en un determinado territorio.

De esta forma, y reconociendo los avances que se han producido en los sistemas de infor-
macion y en la respuesta a las crisis en particular, sefialamos la necesidad de avanzar en
este periodo en una mejor adecuacion de los sistemas de informacion, no solo de enferme-
dades, sino para la observacian de situaciones y problemas de salud, asi como insistir en su
vocacion de instrumento de la accidn local.

3. Paradigma y fundamento de la Salud Publica en la etapa actual
3.1 Retos y estrategias comunes

Las tesis que he intentado argumentar en esta ponencia han partido del conocimiento del
proceso que sigue la organizacion sanitaria para decidir las politicas de salud.

Hemos analizado también el trabajo desarrollado en Salud Piblica y fa estructura funcional
que ha ido adecuandose a este desarrollo, y se ha destacado la importancia de tener en
cuenta el pensamiento social, frente a los riegos v las crisis en Salud Publica.

Posteriormente, hemos resaltado los retos que la Salud Pdblica del futuro plantea en
campos de intervencion especificos. En todos ellos se ha evidenciado con mayor o me-
nor énfasis una tarea ya consolidada y tradicional y una exigencia, mas actual, que re-
quiere nuevas intervenciones en el ambito estratégico e instrumental, ante nuevas nece-
sidades y problemas.

Creo que, en ese contexto, estamos ahora en las mejores condiciones para extraer aquellos
factores comunes que consideramos mas relevantes para afrontar los problemas mas preve-
lentes para esta etapa:

> Cualquier evaluacion de la salud de una poblacion debera de poner el mismo esfuerzo
en la obtencion de informacion sanitaria respecto a las enfermedades prevalentes,
como en conocer la dimension de los problemas y situaciones relacionales, que inciden
directamente en la salud de los ciudadanos; denominamos esta intencion como énfasis
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en lo relacional. En definitiva, la sociedad estd preocupada por como se reiacionan los
jovenes, como se cuidan sus mayores, cuan saludable es su eniorno, efc.

En segundo lugar, manejar en la cultura de cualquier proceso planificador que pretenda
obtener objetivos de mayor salud, pasa indiscutiblemente por el trabzjo intersectorial.
Lo que significa no sélo sumar esfuerzos de distintos sectores, sino elaborar y planificar
conjuntamente y hasta en ocasiones, compartir los espacios de intervencion. A este as-
pecto lo denominamos estrategia intersectorial.

Un tercer aspecto importante es que casi todas las areas de trabajo de Salud Publica,
coinciden en replantear el pape! de los actores implicados; desde los ciudadanos como
sujetos activos, los operadores economicos con el autocentrol de riesgos y la autori-
dad pdblica sanitaria como mediadora y como tal autoridad, en un campo donde lo que
se persigue es la obtencion de mas salud en una corresponsabilidad compartida de los
actores.

lgualmente, cualquier movimiento programatico o iniciativa de planes o procesos diri-
gido a la poblacién general debera concretar las acciones preferentes destinadas a
colectivos en situaciones mas desfavorables. La reduccion de desigualdades en sa-
lud, debe ser un elemento, constante y horizontal, que atraviese todo el ejercicio de la
planificacion.

La prioridad de la accicn local conecta directamente con las recomendaciones de los or-
ganismos europeos que insisten en la necesidad de equilibrar el esfuerzo en planifice-
cién con la facilitacion de la intervencion en el ambito local. En este sentido |2 unifica-
cion de esfuerzos y recursos en el territorio tiene su expresion en el papel de los
actores en el ambito local. En este mismo sentido, se senala 12 importancia de la familia
como centro de la diana de la intervencion en los problemas sociales que repercuten en
la salud y viceversa. Precisamente v, en este sentido, se deberan potenciar las alianzas
con la organizacion civil para que conjuntamente con los servicios, puedan atenderse las
necesidades de los colectivos mas necesitados.

En definitiva, he intentado trasladar ciertas cuestiones que desde mi punta de vista deberan
de centrar nuestra atencion futura, que ya es presente. Porque el reto que tenemos es ambi-
cioso y compartido por todos.
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Ponencias en mesa

Vacunas del futuro

> Amos Garcia Rojas
Jefe de Seccion de Promaocion de la Salud
Servicio Canario de Salud

1. Introduccion

Sin lugar a dudas, las vacunas se han configurado como una de las herramientas mas efica-
ces, efectivas y eficientes con las que cuenta el sistema sanitario. Asi, junto a las mejores
condiciones de vida, la aparicion de los antibidticos, de las medidas de desinfeccion, desin-
sectacion y desratizacion, etc., las vacunas han centribuido decisivamente al cambio del pa-
tron epidemiologico de presentacion de las enfermedades en los paises desarrollados. ‘

El acceso individual a la vacuna, aunque sea bueno a titulo personal, va a tener poco impac-
to sobre la salud de la comunidad. Sin embargo, si logramos interrumpir la cadena de trans-
mision, con algunas vacunas podemos disminuir |2 incidencia de determinadas enfermeda-
des, controlarias y, en la medida de lo posible. contribuir a su eliminacion y erradicacion.

Esto supone una clara responsabilidad piblica a la hora de ofertar vacunas a la poblacion, ya
que con estas productos podemos mejorar el nivel de salud de nuestros ciudadanos. Esta res-
ponsabilidad publica se manifiesta en el conjunto del estado espanol en el desarrolio de politi
cas de vacunacion con la consolidacion de programas de vacunacion, es decir, con actuacio-
nes presupuestadas y planificadas. Esto nos diferencia de otros paises de nuestro mismo
contexto socioecondmico en los que dicha responsabilidad se traduce exclusivamente en el de-
sarrollo de recomendaciones vacunales, no ajustadas a presupuesto ni planificadas, siendo los
ciudadanos los que pagan las vacunas por lo que las coberturas alcanzadas no son las ideales.

Los programas de vacunas se articulan fundamentalmente a través de los calendarios vacu-
nales, que consisten en el establecimiento de un orden cronoldgico en el nimero de dosis,
tras la definicion de la poblacion diana. Los criterios que deben prevalecer a la hora de in-
cluir una vacuna en un calendario vacunal deben ser:

> Que produzca un elevado porcentaje de seroconversiones.
> Que la respuesta inmunitaria dure toda la vida o al menos sea prolongada.
> Que sea facil de administrar y el nimero de actos vacunales sea el menor posible.

> Que obedezca a necesidades epidemiologicas.
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> Que sea segura, no ocasione reacciones adversas y no produzca la enfermedad.
> Que sea estable.

> Que en la medida de lo posible, sea barata. Es evidente que los avances cientificotécni-
cos verificados en el terreno de las vacunas han originado para las empresas farmacéuti-
cas fabricantes un mayor costo en la investigacion y produccion, lo que determina una su-
bida en los precios de las nuevas vacunas en relacion a las tradicionales. Es por esto que
los criterios econémicos cobran cada vez mas peso en la toma de decisiones respecto a
los calendarios vacunales, de forma que los analisis coste-beneficio y coste-efectividad se
configuran como un elemento de primera magnitud dentro de las politicas de vacunacion.

> Ademas, por parte de las empresas farmacéuticas debe darse el requisito de garantizar
el abastecimiento del producto en los plazos establecidos, asegurar su suministro en
optimas condiciones de calidad e intentar que en la medida de lo posible el envase fa-
vorezca el almacenamiento.

Antes de las transferencias, las actividades vacunadoras venian determinadas por el Ministe-
rio de Sanidad y el calendario vacunal, que englobaba |a aplicacion sisteméatica de vacunas
frente a las siguientes enfermedades: polio, difteria, tétanos, tosferina, sarampién, parofiditis
y rubéola. Las modificaciones verificadas desde entonces, han sido enormes, especialmente
en los ultimos aios. Estas modificaciones supusieron Ia eliminacién de alguna dosis, el ade-
lanto de otras, cambios a compenentes menos reactogénicos, |a aplicacion de nuevos re-
fuerzos, y sobre todo, la incorporacidn de nuevas vacunas. Asi, en la actualidad los calenda-
rios vacunales, ademas de las ya citadas, engloban la aplicacion sistematica de vacunas
frente a la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo B, enfermedad meningocock
ca por serogrupo C y hepatitis B.

En estos momentos, los importantes avances verificados en el terreno de la inmunologia,
de la genética, y en las tecnologias necesarias para el desarrollo de estos productos, han
posibilitado que existan en el mercado a disposicion de la poblacién vacunas menos reac-
togénicas, mas inmunogenas, nuevas vacunas frente a diferentes enfermedades, y nue-
vas formas de presentacion mucho mas comodas para los profesionales sanitarios y los
usuarios, Desde esta perspectiva, los elementos que pueden influir en la consecucion de
buenas coberturas, dentro de las estrategias de vacunacion, pueden variar desde el cos-
te de la vacuna, la necesidad de varios pinchazos, la interpretacion de las contraindica-
ciones vacunales por parte de los clinicos, y los posibles problemas de acceso. Es por
esto que en el debate cientifico sobre la introduccion de nuevas vacunas en el calendario,
o la sustitucion de ofras por productos mas perfeccionados, nos vamos a encontrar con
dos inconvenientes fundamentales;

> Demasiadas vacunas, especialmente en los dos primeros anos de vida. Es evidente gue,
tanto para los padres como para algunos profesionales sanitarios, existe la percepcicn
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de que sobre todo en los dos primeros afios de vida, se reciben demasiadas vacunas.
Esta percepcion lo que traduce es cierto temor 2 que el sistema inmunitario esté inade-
cuadamente desarrollado para recibir v responder adecuadamente, sin efectos secunda-
rios, a tantos productos, o bien que estos puedan agotar el sistema defensivo. Sin em-
bargo, son varios los estudios realizados que ponen de manifiesto que el sistema
inmunitario del lactante es capaz de responder a un gran ndmero de antigenos, que es
capaz de producir respuestas protectoras a varias vacunas administradas simultanea-
mente, que las vacunas no debilitan el sistema inmunitario y, por tanto, no incrementan
¢l riesgo a padecer estas infecciones, etc.

2. Evaluacion del impacto epidemiologico de la introduccion
de una vacuna en el calendario vacunal

Los requisitos fundamentales para conseguir gue una vacuna disminuya la incidencia y mor-
talidad de una enfermedad en la poblacion son, por una parte, que sea eficaz, segura y es-
table, y por ofra, que el pais disponga de politicas vacunales que permitan conseguir y man-
tener coberturas vacunales altas en la poblacion diana.

La necesidad de establecer una estrategia de vacunacion adecuada, asi como detectar los
cambios en la epidemiologia de las enfermedades prevenibles por vacunas tras la instaura-
cion de ésta, convierten a la vigilancia epidemioldgica en un instrumento valiosisimo de las
politicas de vacunacion, junto al andlisis detallado de las coberturas alcanzadas y los estu-
dios de seroprevalencia. Los sistemas de vigilancia epidemiolégica, con el apoyo de los la-
boratorios, que son fundamentales para definir los serogrupos y serotipos mas frecuentes
de algunas enfermedades vacunables, para identificar aquellos microorganismos que desen-
cadenan un cuadro clinico similar al de otros no prevenibles por estos productos, y también
en las ultimas etapas de la erradicacion o eliminacion de una enfermedad, deben aportar in-
formacion detallada de los diferentes aspectos de estos programas.

3. Problemas

En los dltimos anos hemos presenciado problemas de eficacia vacunal (diferentes brotes de
parotiditis), y de seguridad {vacuna frente a rotavirus)

Los rotavirus afectan a nifios menores de 5 afos, en los que ocasionan un cuadro clinico con
fiebre, vomitos y diarrea. En agosto de 1998, se aprobo por la FDA (Food and Drug Adminis-
tration} una vacuna tetravalente. Esta vacuna se presentaba en forma liquida v se administra-
ba por via oral. Antes se habia aplicado a 7.000 nifios sin haber detectado reacciones ad-
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versas importantes que contraindicaran su aplicacion. Desde el primero de septiembre de
1998 hasta el siete de julio de 1999, se calcula que el nimero de nifios que habian recibido
al menos una dosis de vacuna estaba entre 600.000 y 1.800.0000. En ese periodo se de-
clararon al sistema de reacciones adversas a las vacunas 15 casos de obstruccion intestinal
en ninos a las dos o tres semanas de ser vacunados. Posteriormente, en julio de 1999 el
centro para el control de enfermedades (CDC) recomienda suspender el uso de vacuna has-
ta que se realice un estudio completo del problema. El 22 de octubre de 1999, el comité
asesor de practicas de inmunizacion (CAPI) tras el asesoramiento del CDC decidio anular la
recomendacion de aplicar la vacuna de rotavirus a los nifios de EE UU. Para evitar hechos
como el ocurrido con esta vacuna, sera preciso incrementar el nimero de nifios evaluados
para comprobar su seguridad a 60.000 u 80.000 antes de autorizar la vacuna para su uso
en toda la poblacion infantil,

4. Futuro

El futuro inmediato en el campo de las vacunas va a venir condicionado por:

> El desarrollo de nuevas tecnologias, con la finalidad de obtener preparados que produz-
can una respuesta inmune similar a la que verifican las vacunas con microorganismos vi-
vos atenuados pero que no se repliquen en la persona vacunada. La aplicacion de la tec-
nelogia del ADN recombinante ha permitido explorar nuevas terrenos aplicables a las
vacunas

> Nuevas vias de administracion. En la actualidad la mayoria de las vacunas se adminis-
tran por inyeccion, la puesta a punto de vacunas que se apliquen por otras vias, mejor
aceptadas por la poblacidn, facilitara conseguir mejores coberturas vacunales.

> Nuevas vacunas.

= Guerra biologica y vacunas. A raiz de los sucesos del 11 de septiembre, se ha desper-
tado el interés por métodos de prevencidn para los principales agentes infecciosos que
pueden ser utilizados en una guerra bioldgica (Bacillus anthracis, Yersinia pestis, Franci-
sella tularensis, Clostridium botulinum y virus como el Ebola o el de la viruela).

Hay que resaltar, por dltimo, que a pesar del indudable éxito verificado en los paises desa-
rrollados en la disminucion de determinadas enfermedades transmisibles, todavia hoy siguen
muriendo personas en los paises en vias de desarrollo por enfermedades prevenibles. Es
por tanto conveniente recordar, desde nuestra situacion de privilegio, que debemos esfor-
zarnos en conseguir que las vacunas sean accesibles a toda la poblacion de riesgo, de tal
manera que hablar de globalizacion sea sindnimo a hablar de esfuerzo solidario en Iz conse-
cucion de un mundo mas justo, y por lo tanto mas sano.
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Ponencias en mesa

Vacunas del futuro |

> J.A. Navarro Alonso
Jefe del Servicio de Prevencion y Fromeocion de Salud
Programa Regional de Vacunaciones
Direccion General de Salud Publica, Consejeria de Sanidad y Consumo. Murcia

1. Introduccion

La vacunologia en los comienzos de este siglo se caracteriza por una serie de hechos rele-
vantes. Algunos de ellos pueden generar cierta inguietud, entre los que destacan, entre
otros, la aparicion de enfermedades infecciosas emergentes, las desigualdades de los calen-
darios vacunales entre paises industrializados y paises en vias de desarrollo y el incremento
de los fenomenos migratorios; en cambio, otros mueven al optimismo, como los progresos
en las nuevas tecnologias y las importantes inversiones de las administraciones puiblicas y
de las organizaciones no gubernamentales tanto en investigacion y desarrollo come para co-
locar preparados vacunales en zonas geograficas remotas.

Por otra parte, hay datos que apuntan a que el campo de las enfermedades inmunopreveni-
bles va a experimentar un progreso no visto hasta ahora, de modo que la vacunacion, en un
futuro proximo, no solamente se consolidara como une de los diez grandes logros en la Sa-
lud Piblica en las Ultimas décadas, sino que es probable gue se sitlie en primera posicion.

La evolucion de la vacunologia se refleja en los trabajos cientificos aparecidos en las revistas
especializadas en los ultimos anos, de tal manera que en el ano 1990 se publicaron 2.300
articulos relacionados con vacunas, para pasar a 4.000 aproximadamente en 1999 (2).
Ofros datos que apoyan este creciente interés son los siguientes:

> Entre los anos 1988 y 1998, las cantidades que se invirtieron en investigacion y desa
rrollo de nuevas vacunas pasaron de 500 a 1.000 millones de dolares;

> En ese mismo periado, las ventas de preparados inmunizantes se multiplicaron por 3,
hasta alcanzar los 6.000 millones de délares;

> Las companias de biotecnologia pasaron de 12 a 72 entre 1988 y 1998;

> El nimero de paginas de la revista Vaccine se multiplico por 7 entre 1984 y 1998 (3).
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Aun asi, queda mucho por hacer, pues de los 56.000 millones de délares anuales que se van
gastado en el mundo en los Gltimos afios en investigacion sanitaria, slo el 10% se desting a
enfermedades que afectan al 90% de la poblacion (tuberculosis y malaria, enire otras) (2),

En esta primera entrega se pasara revista a los grandes retos de la vacunologia para los
proximos anos. Entre ellos destacan las necesidades y disponibilidad de vacunas en paises
ricos y pobres, la seguridad vacunal y las nuevas tecnologias de aplicacion. En una segunda
entrega se revisaran las nuevas vacunas profilacticas frente a enfermedades infecciosas pre-
valentes, las perspectivas de la inmunizacion terapéutica y las estrategias a disenar para me-
jorar la adherencia a los programas de vacunacion.

Puntos clave:

> La vacunologia en los comienzos de este siglo se caracteriza por la aparicion de enfer-
medades infecciosas emergentes, las desigualdades de los calendarios vacunales entre
paises industrializados y paises en vias de desarrollo, el incremento de los fenomenos
migratorias y los progresos en las nuevas tecnologias.

> Entre los grandes retos de la vacunologia para los proximos anos destacan las necesi-
dades y disponibilidad de vacunas en paises ricos y pobres, la seguridad vacunal y las
nuevas tecnologias de aplicacion,

> En los dltimos tiempos se esta observando, en algunas naciones no industrializadas, una
caida en las coberturas de las vacunas incluidas en el Programa Ampliado de Vacuna-
cion de la Organizacion Mundial de la Salud.

> En los paises industrializados es necesario mejorar la comunicacion de los riesgos aso-
ciados a la vacunacion y la formacion al respecto del personal sanitario.

> En los paises no industrializados es prioritario proporcionar a muy bajo coste economi-
co el preparado, mejorar la accesibilidad a los puntos de vacunacion, educar al personal
sanitario nativo y desmitificar creencias populares y religiosas.

2. Vacunacion en paises ricos y pobres

Resulta reconfortante comprobar cémo en los paises industrializados el descenso de enfer-
medades prevenibles por vacunacion ha sido espectacular, cuando se comparan las inciden-
cias en la era prevacunal con las de los tltimos afios (tabla 1); pero esta imagen resulta en-
ganosa cuando observamos que 6 enfermedades frente a las que se dispone de vacunas
mas o menos efectivas causaron, durante el ano 1999, alrededor de 3.000.000 de mueries
en los paises en vias de desarrolio (tabla 2), lo que hace cierta a frase de que “las vacunas
no salvan vidas; la vacunacion, si" (6).
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Este hecho no hace sino poner de manifiesto las bajas coberturas frente a enfermedades
prevenibles por vacunacién en paises no industrializados. Concretamente, respecto de la ru-
béola, a mitad del ano 2000 solamente el 2% de los paises africanos y el 20% de los paises
del sudeste asiatico incluian la vacunacion en sus calendarios sistematicos. L.a vacuna anti-
parotiditis se encontraba en el calendario de vacunacion

del 24% de los paises en vias de desarrollo en el ano 1998; |a de |a hepatitis B tenia una co-
bertura mundia! del 20% en 1999, y no se vacuna frente a |a enfermedad invasora por Hae-
mophilus influenzae tipo B en Africa, Asia y el Este de Curopa, a pesar de ser esta bacteria la
responsable de unas 500.000 muertes anuales en todo el mundo.

Ademas, en los (ltimos tiempos se esta observando en algunas naciones no industrializa-
das una caida en las coberturas de las vacunas incluidas en el Programa Ampliado de Va-
cunacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Entre los anes 1990 y 1998, Ni-
geria, Congo y la Republica Centroafricana pasaron de notificar caberturas del 80, 46 y
93% al 27, 25 y 53%, respectivamente. Entre los motivos que se aducen para explicar
este desfavorable cambio se incluyen las guerras, la irrupcion de la infeccion por el virus
de la inmunodeficiencia humana y cierta disminucion del interés internacional por las politi-
cas vacunales en los paises no industrializados.

No obstante, existen motivos para la esperanza. En el mes de enero del ano 2000, se cons-
tituyo 1a Global Alliance for Vaccines and Immunization, entidad formada por los sectores pu-
blico y privado, en la que se integran, entre otros, la OMS, |a Unicef, el Banco Mundial, la
Fundacion Rockefeller y el Programa de vacunas infantiles de la Fundacion Bill y Melinda Ga-
tes. Esta “alianza" tiene 4 cometidos fundacionales:

> Erradicar la poliomielitis en el mundo;
> Vacunar a mas del 0% de la poblacion;

= Introducir en paises en vias de desarrollo preparados vacunales de uso habitual en los
paises occidentales;

= Promover la investigacion en enfermedades "huérfanas” (malaria y tuberculosis) (7).

En las naciones desarrolladas, en términos generales, el panorama es mucho mas halagiieno,
aunque la cobertura frente a algunas enfermedades en vias de erradicacion no son precisa-
mente las mas idéneas para conseguir dicho objetivo. Como ejemplo, valga el caso del saram-
pion; en la Republica de Irlanda se declararon 1.560 casos durante los 10 primeros meses del
ano 2000 (8), las coberturas en el Reino Unido no llegan al 88% (9), en ltalia se sitian en el
56% (10), en Francia son del 80% (11) y en Suiza no alcanzan el 83% (12), Algunos incidentes
recientes que han intentado asociar la aparicion de alguna patologia con la administracion de
una vacunas, como la vacuna del sarampion y el autismo (13), y la vacuna de la hepatitis By la
esclerosis multiple (14) se encuentran, entre otros hechos, tras estas bajas coberturas.
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En sintesis, para disminuir la morbimortalidad por enfermedades inmunoprevenibles es ne-
cesario disenar estrategias distintas segun la region de que se trate; en los paises industria-
lizados, mejorar la comunicacion de los riesgos asociados a la vacunaciones (5), y en los no
industrializados, no solamente proporcionar a muy bajo coste economico el preparado, sino
también mejorar Ia accesibilidad a los puntos de vacunacion, educar al personal sanitario na-
tivo y desmitificar creencias populares y religiosas (6).

3. La seguridad vacunal

Durante la ultima década ha aumentado la preocupacion, real o imaginaria, acerca de la se-
guridad vacunal y los efectos adversos provocados por la vacunacion, lo que ha engendrado
en paises proximos al nuestro la aparicion de los movimientos “antivacunas”, lo cual no es
de ninguna manera algo novedoso, pues ya se observo la aparicion de estos movimientos
con la primera vacuna, la de la viruela, que se utilizé profusamente.

Cuando se habla de seguridad vacunal, siempre hay que tener presente que las vacunas ori-
ginan un espectacular descenso de la enfermedad diana, aunque ocasionalmente pueden
provocar algin dano (17). En la tabla 1 se puede observar como el espectacular descenso
de las enfermedades inmunoprevenibles lleva parejo un incremento de la declaracion de pre-
suntos efectos adversos atribuidos a la vacunacion. Discernir con logica y raciocinio Iz cau-
sa y el efecto frente a la especulacion o la mera asociacion temporal, en lo que concierne a
los efectos adversos, permitira al clinico, en su relacion con el paciente, decidir si va a pro-
mover el uso de una vacuna determinada (18).

L2 situacion actual, en algunos paises, del balance entre los beneficios de un programa de va-
cunaciones, por una parie, y la seguridad vacunal y la aceptacion de los riesgos en una so-
ciedad intolerante, por otra, se puede expresar en el modelo del “efecto piramide”. En éste,
la amplia base estaria constituida por los efectos positivos de una politica mayoritaria de Sa-
lud Piblica -uso de una vacuna para prevenir una enfermedad grave y prevalente-, y el agudo
pico represenlaria el pequeno riesgo asociado a la vacunacion, Mientras que en este ultimo
se situarian muy pocos sujetos que han sufrido dafios o que perciben el riesgo de daiio de
una manera sustancial y aguda, en la base estaria representada la mayoria de Ia poblacion,
que se beneficia ampliamente de la vacunacion, pero que no percibe las ventajas o lo hace in-
directamente, motivada probablemente por un “efecto dilucion” (el uso generalizado de una
vacuna segura y efectiva elimina o disminuye el riesgo de padecer la enfermedad, lo que
hace que la percepcion del piblico sobre el valor de la vacuna, paradojicamente, disminuya).
En este "efecto piramide”, los beneficiarios del programa no abanderaran las politicas vacu-
nales, seran meros participantes pasivos en un {edrico debate, pero los pocas que perciben
riesgos sustanciales pueden luchar contra el programa apasionada y estridentemente, pu-
diendo llegar a ser los Unicos individuos que manifiestan su opinion (17}, Por consiguiente, los
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responsables de los programas de vacunacion ya consolidados en la poblacion se encuentran
o se van a encontrar en una situacion muy incémoda, que se caracterizaria por una aita co-
bertura vacunal, por una baja incidencia de enfermedades inmunoprevenibles y por una alta
tasa de reacciones adversas presuntamente atribuibles a la vacunacion, en una situacion en la
que en cualquier momento se puede desatar el panico en los medios de comunicacion y la
pérdida de la confianza de |a poblacion (19). En definitiva, se volveria a cumplir la aseveracion
de Dittmanni (5); “el mayor enemigo de una buena vacuna es su propio éxito”.

Por tanto, ya que el mantenimiento del éxito de los programas vacunales pasa obligatoria-
mente por la seguridad de los preparados incluidos en los calendarios sistematicos, y a la
vista del incremento de voces que intentan asociar las practicas vacunales con algunas en-
fermedades (tabla 3) y de la amplia repercusion gue pueden tener sus afirmaciones, merced,
en parte, a las nuevas tecnologias de la comunicacion, los grupas de expertos proponen que
los medicos, personal de enfermeria y otro personal sanitario estén mejor formados e infor-
mados tanto sobre la vacunacién en si como sobre los riesgos y beneficios derivados de las
practicas vacunales (21). La formacion comenzaria durante su aprendizaje universitario y se
extenderia a lo largo de su ejercicio profesional, siendo responsabilidad de las administracio-
nes piblicas, a la vista de los conocimientos y actitudes de la poblacion (21), tanto la forma-
cion como la informacian (22), la emision de recomendaciones, la monitarizacion de la segu-
ridad vacunal poscomercializacion {23), la implantacion de registros nominales
informatizados (24), el mantenimiento de la gratuidad de los programas e incluso la habilita-
cion de incentivos para los actos vacunales, evitando, a juicio del autor, |a obligatoriedad de
la recepcion de vacunas.

4. Nuevas vias de administracion de vacunas

A la hora de escribir de nuevas vacunas, de novedosas técnicas de administracion, de nuevos
vehiculos y de futuras combinaciones vacunales, hay que tener presente que las prioridades en
necesidades de investigacion sobre futuras vacunas no siempre coinciden entre los paises in-
dustrializados y aquellos en vias de desarrollo, como se observa en la tabla 4. En ella se pue-
de apreciar que, mientras que ambos demandan la vacuna frente al virus de la inmunodeficien-
cia humana, los primeros demandan preparados contra enfermedades agudas, de alta
prevalencia, pero no excesivamente graves, mientras que los segundos aspiran a disponer de
vacunas frente a enfermedades “huérfanas”, que, al margen de ser cronicas, provocan la muer-
te de varios millones de personas al aio en el mundo. Por desgracia, la mayoria de las vacu-
nas disponibles actualmente y las que apareceran en un futuro proximo son de administracion
parenteral, lo que de alguna manera puede condicionar la aceptabilidad de los programas de
vacunacion {6), a pesar de que en ciertos ambitos pudiera persistir la idea de que la adminis-
tracion parenteral de productos farmaceuticos seria mas efectiva que cualquier otra via (27).
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Desde hace afos se trabaja en vias alternativas, mas seguras, menos dolorosas y con
efectividad similar o superior a los preparados convencionales. El paradigma de esta via
alternativa es la via mucosa, que aporta ventajas indudables respecto de la parenteral tra-
dicional (tabla 5). En breve se dispondra de una vacuna antigripal viva atenuada, adaptada
al frio, de reagrupacion de genes (6:2) para administracién intranasal (29). Se esta ensa-
yando, en humanos, la inmunizacion transdérmica mediante la aplicacion topica de un anti-
geno con un adyuvante, aprovechando la riqueza del estrato cérneo de la piel en células in-
munes de Langerhans, que transportaran el antigeno a los ganglios linfaticos de drenaje
para inducir respuestas inmunes sistémicas (30). En esta misma linea, se ha ensayado en
animales la inmunizacion epidérmica sin aguja de una vacuna antigripal en polvo vehiculiza-
da con gas helio {31).

Otra via de administracion, muy prometedora fundamentalmente para paises con escasez de
recursos, es la mediada por plantas comestibles. Basicamente, la tecnologia consiste en la
localizacion del gen que codifica un antigeno capaz de desencadenar una respuesta inmune
protectora e insertarlo en el plasmido de una bacteria. Esta se pone en contacto con una
hoja de la planta comestible, para que libere los genes al genoma de la célula de Ia hoja, y
se deja crecer en un medio antibidtico apropiado. Una vez que se formen tallos y raices, se
planta el cogollo en un area geografica proxima a donde se vaya a utilizar la resultante, se
deja desarroliar y, una vez transformado en planta, se recolecta Y prepara para consumir,
Los interrogantes que puede plantear esta novedosa técnica se pueden sintetizar, entre
otros, en:

> ;Cuando sabremos que la planta esta lista para la recoleccion?
> ¢Como calculamos la dosis?

> (Como sabremos que la planta contiene |a vacuna?

> ;Se mantendra la potencia con el almacenamiento?

En esta linea de investigacion ya se dispone de ensayos del virus Norwalk (32) y del antigeno
de superficie de la hepatitis B33 vehiculizados ambos en patatas, y de toxinas de Escheri-
chia coli enterotoxigénico en ese mismo tubérculo (34) y en trigo (35).

5. Nuevas tecnologias para el transporte de antigenos

Una de éstas la constituyen las vacunas de vectores vivos, en las que se inserta el gen res-
ponsable de la patogenicidad de un microorganismo en el genoma de otro, previamente ma-
nipulado hasta hacerlo inocuo. El vector, administrado por via mucosa ¥ una vez en el hués-
ped, no puede replicar sus proteinas estructurales, pero si transfiere al nicleo celular el
ARNm que codifica la proteina antigénica, la que estimularé la aparicion de respuestas de lin-
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focitos T citotoxicos (36-38). Los vectores que actualmente se estan ensayando son bacte-
rianos (BCG, Listeria monocytogenes, Vibrio cholerae, Salmonella spp., Shigella spp., Yersi-
nia enterocolitica, Bacillus anthracis, Lactobacillus spp. y Staphilococcus spp.) o viricos (pox-
virus de aves y alfavirus).

Otra manera de transportar antigenos fa constituyen las vacunas de acidos nucleicos. Me-
diante esta técnica, por via oral, intramuscular, subcuténea intradérmica o transdérmica, y
utilizando una “pistola de genes" {39), se administra un plasmido que incluye el gen que co-
difica una proteina patogena. Las células del huésped captan el ADN extrano, lo expresan y
fabrican la proteina correspondiente, que permanece en el interior de la célula para unirse
posteriormente al complejo mayor de histocompatibilidad clase |. Esta molécula transporta
la proteina a la superficie de la célula, donde estimula los linfocitos CD8 citotdxicos, Las ven:
tajas de este sistema son evidentes:

> Induce expresion de antigenos que se parecen mas a los epitopes viricos;

> Induce inmunidad duradera;

> Podria prescindir de la “cadena del frio";

> Puede permitir la creacion de vacunas para agentes que no pueden crecer en cultivos;

> Pueden asociarse varios fragmentos de ADN de varios patogenos, con lo que disminuiri-
an los actos vacunales.

Sin embargo, también genera una serie de interrogantes:

> ;Puede insertarse en el genoma del huésped pudiendo dar lugar a una disrupcion de ge-
nes normales, o a la activacion de oncogenes? ;0 a la transformacion maligna de las cé-
lulas del huésped?

> Si el ADN expresa durante largo tiempo el antigeno, ;podra dar lugar a2 tolerancia o a un
ataque a los tejidos que expresan el antigeno? (39,40)

Ya se dispone de experiencias en animales con una vacuna frente al herpes simplex tipo 1
(41) y frente al sarampion (42), y en humanos frente a la malaria (43) y frente a la hepatitis
B (44).
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Puntos clave

> Se revisan las nuevas vacunas profilacticas frente a enfermedades infecciosas prevalen-
tes, las perspectivas de la inmunizacion terapéutica y las estrategias a disefar para mejo-
rar la adherencia a los programas de vacunacion.

> La estrategia mas viable para el virus respiratorio sincitial pasa por la vacunacion de individuos
cOn mayor riesgo, mas para prevenir la enfermedad grave que para pravenir la infeccién,

> En los proximos anos, es mas que probable que se disponga de una vacuna dirigida a
Neisseria meningitides del serogrupo B.

> Las perspectivas actuales para disponer a corto plazo de vacunas frente a un virus {immu-
nodeficiencia humanal, a una bacteria (Mycobactereum tuberculosis) y a un parasito (Plas-
modium falciparum), que matan a mas de 5.000.000 personas anualmente en el mundo,
ne son tan halagienas.

> Son muitiples los ensayos clinicos realizados, en animales o en humanos, de terapia géni-
ca frente al cancer.

> Las enfermedades metabdlicas y degenerativas también son objeto de atencion, como la
diabetes, la enfermedad de Alzheimer y la epilepsia.

> Es preciso profundizar en nuevas técnicas que aumenten la aceptabilidad de los progra-
mas de vacunacion,

> Debido a la necesidad de inmunizar en edades tempranas de la vida frente a algunos pato-
genos, cobra un interés inusitado la vacunacion de la gestante en el ultimo trimestre del
embarazo y la inmunizacion temprana del recién nacido.
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1. Nuevas vacunas frente a patdgenos especificos

Debido a las limitaciones de las vacunas antitifoideas existentes {parenteral inactivada de
célula entera, oral atenuada y parenteral Vi polisacarida) en cuanto a edad de utilizacion,
necesidad de recuerdos y moderada efectividad clinica, no se ha podido instaurar un pro-
grama de control de la fiebre tifoidea basado en la vacunacion sistematica de la pobla-
cion. Por otra parte, es bastante improbable que en paises no desarrollados mejoren a
corto plazo las condiciones higiénicas de la aguas de bebida y de los comestibles. Por
ello, es posible que en los proximos afios se disponga de una vacuna antitifoidea (VirEPA)
en la que el polisacarido capsular Vi, factor esencial de virulencia, sea conjugado covalen-
temente con una proteina recombinante atoxica antigénicamente idéntica a la exotoxina A
de Pseudomona aeruginosa (rEPA). Hasta ahora se han publicado los resultados de un en-
sayo clinico en nifos mayores de 2 afios, con una efectividad clinica superior al 90% {1).
Se acepta universalmente el papel de Helicobacter pylori en la génesis de la ulcera pepti-
ca, del linfoma de la mucosa gastrica asociado al tejido linfoide y del adenocarcinoma
gastrico. El tratamiento convencional de la infeccion por H. pylori se acompana de una
baja aceptacion por parte del paciente, y se esta detectando la aparicion de cepas resis-
tentes a los antibigticos. Ya se han publicado ensayos clinicos en humanos, en pequefia
escala, utilizando como vector atenuado Salmonella typhi o Salmonella typhimurium que
expresan la ureasa de Helicobacter (3), por lo que es probable que una vez resueltos as-
pectos de la inmunidad esterilizante, de los adyuvantes y de las gastritis postinmunizacion
{4}, se pueda disponer de una vacuna para utilizar a gran escala. Las estrategias de va-
cunacion frente a los patogenos respiratorios infantiles mas frecuentes, el virus respirato-
rio sincitial y la parainfluenza, tuvieron unos comienzos desastrosos cuando, hace mas de
4 décadas, una vacuna inactivada con formalina frente al primer virus comentado, origind
una enfermedad respiratoria grave e incluso muertes en los receptores. La ausencia de
una inmunidad duradera tras la infeccion natural y la complejidad de la respuesta inmune
son obstaculos impartantes en el desarrollo de una inmunizacion efectiva. La estrategia
mas viable para el virus respiratorio sincitial pasa por la vacunacion de individuos con ma-
yor riesgo, mas para prevenir la enfermedad grave que la infeccion. Los preparados que
se encuentran en fases iniciales de desarrollo son: una vacuna atenuada intranasal y otra
de subunidades con antigenos proteinas de superficie F y FG vehiculizados por vectores
recombinantes o plasmidos, que podria administrarse a embarazadas para proteger al re-
cién nacido al aumentar los anticuerpos especificos humorales y de |2 leche materna.
Frente al virus parainfluenza tipo 3, son esperanzadores los ensayos con una vacuna
adaptada al frio.

En los proximos afios, es mas que probable que se disponga de una vacuna dirigida a Neis-
seria meningitidis del serogrupo B. Los ensayos actualmente en marcha incluyen un prepara-
do hexavalente de proteinas externas de membrana, que consta de 6 porinas de clase 1 (se-
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rosubtipos) prevalentes en una comunidad, desarrollado por el National Institute of Public He-
alth and Environment de Holanda (RIVM), que ha demostrado capacidad de provocar res-
puestas bactericidas séricas en lactantes (7) y escolares (8), con generacion de memoria in-
munoldgica (9). La segunda estrategia se conoce con el nombre de “vacunologia inversa” y
se basa en la secuenciacion del genoma de Neisseria para localizar genes cuya expresion
proteica sea capaz de desencadenar una respuesta bactericida,

Recientemente se han presentado los resultados preliminares de la fase lll de ensayo clinico
en humanos de una vacuna conjugada frente a los polisacaridos 5 y 8 de Staphilococcus aw-
reus (12). La reduccion de las tasas de infecciones hospitalarias en poblacién de alto riesgo,
durante 10 meses de seguimiento, ha aicanzado un 57%.

Las perspectivas actuales para disponer a corto plazo de vacunas frente a un virus {inmuno-
deficiencia humana), @ una bacteria (Mycobacterium tuberculosis) y @ un parasito {Plasmo-
dium falciparum), los cuales en conjunto provocan la muerte de mas de 5.000.000 de per-
sonas anualmente en el mundo (13) , no son tan halagiiefias. Frente a la tuberculosis, las
vacunas potenciales candidatas, ensayadas en animales, son las de subunidades que inclu-
yen proteinas, lipidos e hidratos de carbono en cantidades variables, las de ADN que trans-
portan genes que codifican antigenos protectores del tipo de 65 kd ({14), las que vehiculizan
antigenos en vectores y las cepas genéticamente atenuadas de M. tuberculosis.

La dificultad para disponer de una vacuna frente a la malaria es aun mayor. P. falciparum
dispone de 6.000 genes aproximadamente y expresa proteinas especificas distintas para
cada una de las fases de su ciclo vital, Tedricamente, se podria trabajar en dos tipos de
vacuna, una para los viajeros susceptibles que previniera la infeccion de los hematies, v
una segunda, para los nifios del Africa subsahariana, que limitaria |a replicacion en la fase
eritrocitica sin prevenir la infeccion. Actualmente se trabaja para crear una vacuna antipa-
lidica multiantigénica y multifasica, de la que existen tres aproximaciones. Una de ellas in-
cluye la proteina de superficie de los esporozoitos16, RTSS, que se esta ensayando en ni-
fos de Gambia. Otra utiliza una vacuna de ADN para producir una respuesta primaria y
otra vacuna de proteinas o virus recombinantes para inducir una respuesta secundaria {pri-
me-boost) (17), y una tercera se basa en la secuenciacion gendmica de P. falciparum, que
se completara en el afio 2003 (18).

Desde 1987, cuando se inici6 la fase | de la primera vacuna candidata frente al virus de Iz in-
munodeficiencia humana (VIH), se han llevado a cabo mas de 60 ensayos en fases | y Il con
30 vacunas distintas (19). Las estrategias mas prometedoras se basan en la insercion de
genes patogenos en vectores del tipo de adenovirus, de enterobacterias o del bacilo Cal-
mette Guerin, en la utilizacion de plasmidos de ADN que incluyen genes que codifican una
proteina antigénica y en la técnica prime-boost mediante la que se consiguen, con dos vacu-
nas distintas, respuestas de linfocitos T citotoxicos y de sintesis de anticuerpos L8. En la ac-
tualidad solamente una vacuna preventiva, constituida por el antigeno de superficie gpl20, ha
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entrado en la fase Ill de evaluacidn de la eficacia, estando previsto un analisis provisional de
resultados para noviembre de este ano, y el definitivo para un anc mas tarde. El precio esti-
mado por dosis se situard alrededor de los 20-30 dolares estadounidenses. Para el afo
2002, se iniciara la fase Il de una vacuna, en sujetos tailandeses y americanos VIH negati-
vos, que utilizara en primer lugar el canarypox recombinante (ALVAC-HIV) coma vector de
gpl20, Gag y proteasa del VIH (prime), y posteriormente el gp!20 (rGP120 B/E) como boos-
ter, de la que se esperan resultados para el ano 2006 (20). Debido a las dificultades encon-
tradas hasta ahora en el desarrollo de una vacuna efectiva (replicacion viral persistente a pe-
sar de buenas respuestas humorales y celulares, mutaciones virales rapidas, escasa
concentracion de anticuerpos en mucosas, capacidad de insercion de los retrovirus en el
ADN de! huesped, entre ofras) (21), debera tenerse en cuenta que es poco probable que se
pueda disponer de una vacuna preventiva eficaz para los proximos anos, y que a lo largo del
camino sera frecuente escuchar frases como la pronunciada por Ronald Kennedy: “El labora-
torio ha cosechado grandes éxitos en identificar una vacuna que no funciona” (22}, Las vacu-
nas candidatas frente a patogenos infecciosos con mayores posibilidades de comercializa-
cion a corto y medio plazo se detallan en la tabla 1.

2. Vacunas preventivas y terapéuticas frente a enfermedades

no infecciosas

Son multiples los ensayos clinicos realizados, en animales o en humanos, de terapia géni-
ca frente al cancer que utilizan plasmidos o vectores virales que incluyen genes junto a ci-
tacinas, gue van dirigidos a moléculas angiogénicas o a antigenos tumorales especificos
que desencadenan una amplia gama de respuestas inmunes intratumorales. Se encuen-
tran en fase avanzada, entre otras, vacunas terapéuticas de vectores virales recombinan-
tes frente al cancer colorrectal y melanoma (23), vacunas de células autdlogas de cancer
prostatico o pancreatico irradiadas y manipuladas genéticamente para segregar factor es-
timulador de colonias de granulocitos y macrofagos (24,25), y vacunas frente al linforna
folicular que emplean inmunoglobulinas sintetizadas por células B clonales cancerosas v
el adyuvante GM-CSF26. Incluso frente a esta ultima patologia, muy recientemente, se ha
ensayado, por su poder citorreductor, la vacuna atenuada del sarampion inyectada intra-
tumoralmente (27).

Una vacuna conjugada dirigida al tratamiento y prevencion del tabaquismo, que utiliza nicoti
na unida a un transportador proteico para generar anticuerpos frente a las formas nativas de
nicotina formando grandes complejos inmunes que impiden el paso de la nicotina a la barre-
ra hematoencefalica, ya ha obtenido la patente en EE UU y se encueniran proximos los en-
sayos en humanos (28).
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Las enfermedades metabdlicas y degenerativas también son objeto de atencion. Estan en
marcha ensayos frente 2 la diabetes tipo 2 utilizando técnicas que impidan la autoagregacion
del polipéptido de amiloide de los islotes (hIAPP) y, por tanto, la formacion de los depositos
en los islotes pancreaticos (29); frente a la enfermedad de Alzheimer, inmunizando con anti-
cuerpos frente a los péptidos A3, con lo que se impide el deposito de amiloide en el sistema
nervioso (30,31), y frente a la epilepsia mediante un adenavirus administrado oralmente que
incluye ADN que codifica un gen que bloquea el receptor cerebral NMDA protegiendo las neu-
ronas de estimulos convulsivos (32). Por ultimo, no tardara en poder controlarse la caries
dental mediante una vacuna intranasal que induce formacion de IgA salival y evita la coloniza-
cion bucal por Streptococcus mutans (33).

Tabla 1. Nuevas vacunas frente a patogenos infecciosos

| Agente infeccioso | Tipo de vacuna candidata

Salmonella tiphy Palisacarido capsular conjugado (Vi-rEPA)
Helicobacter pylori Vectores atenuados que expresan ureasa
Virus respiratorio Subunidades de antigeno de superficie

sincitial en vectores

Neisseria meningitidis Vacuna hexavalente de serosubtipos

serogrupo B prevalentes

Staphilococcus aureus Polisacaridos capsulares 5 y 8 conjugados

Mycobacterium Vacuna de ADN y de antigenos vehiculizados

tuberculosis en vectores

Plasmodium falciparum | Proteina de superficie de esporozoitos

VIH Antigeno de superficie gpl120 (prime)

(antigenos vehiculizados en vectores) + boost (antigeno gp120)
Streptococcus grupo B | Polisacaridos capsulares conjugados con vacuna intranasal
que induce formacion de |ghA salival y evita la colonizacion
bucal por Streptococcus mutans (33).

3. Estrategias en vacunologia para un futuro proximo

Al margen de todos los nuevos preparados ya comentados, que pueden ver 1z luz en un
futuro mas o menos proximo, es preciso profundizar en nuevas técnicas que aumenten la
aceptabilidad de los programas de vacunacion. Basicamente, esto se puede conseguir
disminuyendo las visitas a los puntos de vacunacion, bien porque dispongamos de vacu-
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nas combinadas, bien porque para conseguir una buena proteccion precisariamos de me-
nos inoculaciones.

Se estan ensayando nuevas combinaciones vacunales para todas las edades de Ia vida y
frente a patogenos respiratorios, sexuales, digestivos y meningeos, vacunas mas estables
que no precisen “cadena del frio”, nuevos adyuvantes que al aumentar la potencia de l0s in-
mundgenos van a ser Gtiles para fos sujetos que no responden a vacunas convencionales y
al mismo tiempo, pueden reducir el numero de inyecciones, y también se trabaja en encap-
sular antigenos en biosferas biodegradables que permiten una liberacion lenta del inmunoge-
no y, por tanto, brindan la posibilidad de administrar una dosis unica (34,35).

Por ultimo, debido a la necesidad de inmunizar en edades tempranas de la vida frente 2 al-
gunos patogenos especialmente prevalentes y graves en la etapa neonatal (Streptococcus
grupo B) y en los primeros meses de la vida (Haemophilus influenzae tipo b, N. meningitidis y
Streptococcus pneumomae), cobra un interés inusitado la vacunacion de la gestante en el dl-
timo trimestre del embarazo (36,37) y la inmunizacion temprana del recién nacido (38,39).

4. Conclusiones

Por todo lo expuesto, no cabe la menor duda de que la vacunologia es una de las ramas ce
la medicina con un futuro mas prometedor, tanto por |a prevencion de enfermedades infec-
ciosas de alta morbi-mortalidad como por la reduccion de patologias degenerativas y meta-
bélicas. No obstante, queda mucha camino por recorrer, fundamentalmente haciendo llegar
vacunas “de primera generacion” a aquellos paises y zonas en los que enfermedades précti-
camente olvidadas en nuestro medio siguen cobrandose muchas vidas humanas, y profundi-
zando en temas derivados de |a seguridad vacunal y de la comunicacion de los riesgos con
ella asociados, aspecto este que bien podria comprometer el esperanzador futuro de la va-
cunologia del siglo XXI.
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1. Objetivos

La construccion es la actividad econdmica que registré mayor numero de accidentes de ira-
bajo (AT) con baja en jornada en Espana (25,3%), de los cuales el 7% eran leves, con casi
20 millones de dias perdidos en 2000. Eslo ocurre después de adoptarse numerosas nor-
mas preventivas en los Gltimos anos. El objetivo del estudio fue identificar causas especificas
de AT leves en la construccion.

2. Material y métodos

Los AT leves en la construccion fueron 920,156 en 2000. De ellos se selecciond la activi-
dad laboral de "Construccion general de inmuebles y obras de ingenieria civil” que registra
un tercio de los AT leves, tanto en el conjunto de trabajadores como en las categorias pro-
fesionales de “albanil" y “peon de la construccion”. La actividad de referencia fue la “activi-
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dad financiera y de seguros”. Los AT por patologia no traumatica (infarto, etc.) fueron el
grupo control, asumiendo que el riesgo de AT no traumatico era independiente de la activi-
dad econdmica. El riesgo relativo (RO) se ajusto por edad, sexo, antigiiedad en la empre-
sa, fipo de contrato y tamano de la empresa, mediante modelos de regresion logistica no
condicional,

3. Resultados

Todas ias causas de AT presentaron un mayor riesgo en la construccion respecto a las finan-
zas y seguros, tal como era de esperar. Las que presentaron mayor riesgo fueron, para el
conjunto de trabajadores, la proyeccién de particulas (RO=33-0; IC 95%: 15,3-70,8) y los
golpes por objetos (18-2; 8,7-34,1). Las mismas que también presentaron un riesgo muy
elevado en albaniles y peones.

4. Conclusiones

El exceso de riesgo de los AT leves, especialmente en los albaniles y peones, parece ser ex-
plicado por la proyeccion de fragmentos o particulas y por los golpes por objetos y herra-
mientas, entre otras. Las actividades crientadas a prevenir los AT leves en la construccion
deberia dirigirse a evitar estas causas, sin excluir otras medidas preventivas de caracter
mas esfructural.

Palabras claves

Causas, construccion, accidentes de trabajo, prevencion, casos y controles

Introduccion

Alrededor de 1.250.000 persanas trabajan como asalariadas en el sector de la construccion
en Espana, lo que representa aproximadamente el 9% del total de |a poblacion asalariada (1).
Comparada con otras actividades, la construccion es el sector que registra el mayor nimero
de accidentes de trabzjo (AT} con baja en jornada {excluidos los in itinere): 246.567 AT, que
representan el 25,5% del total en el ano 2000. De ellos, el 97% fueron clasificados como le-
ves; los cuales presentaron una duracion media de la incapacidad de gproximadamente 21
dias, lo que supuso casi 20 millones de dias perdidos en ese mismo ano, frente al milldn de
dias perdidos por AT graves (2},
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Esta elevada incidencia de los AT leves sigue ademas una tendencia marcadamente crecien-
te en los ultimos anos, a diferencia de los mortales, habienda pasada de una incidencia de
121,1 AT leves por 1.000 trabajadores asalariados en 1992 a una incidencia de 188,2 en
2000. lgualmente, en el conjunto de la Union Europea (UE) se observa también que la inck-
dencia en el sector de la construccion se ha incrementado respecto a los AT con baja de
mas de tres dias en un 3,2% entre 1998 y 1999, pero para los AT mortales la tendencia ha
disminuido un 3,8% en ese mismo periodo (3).

En este trabajo nos ocuparemas exclusivamente de los leves, puesto que, aungue sin duda los
AT mortales y graves, tanto en este sector como en otros, constituyen una prioridad preventi-
va, el analisis de las causas de los AT leves puede ayudarnos también en la prevencion de los
AT mortales y graves, muchos de los cuales pueden ocurrir después de varios AT leves.

Esta situacion, de alta-incidencia y tendencia creciente, esta ocurriendo a pesar de la adop-
cion de numerosas normas legales aprobadas en los ditimos anos (4-6), las cuales persiguen
garantizar unas condiciones de trabajo seguras y que no pongan en riesgo la salud del tra-
bajador. Sin embargo, los resultados parecen indicarnos de momento su fracaso. En este
sentido, un reciente Informe sobre riesgos laborales y su prevencion dedica un apartado es-
pecial a la construccion, donde se valora la insuficiencia de estas narmas y la necesidad de
incrementar el control administrativo y sindical sobre las mismas (7). Algunas de las causas
de esta ineficacia de las normas serian, de acuerdo con el citado informe, que los frabajado-
res padecen una glla temporalidad y que en el sector existe una elevada subcontratacion,
Ambas explicaciones, muy ligadas a las tendencias mundiales de flexibilizacion laboral y ex-
ternalizacian empresarial (8), tienen sin duda un papel causal en la incidencia de los AT,
como han pueste de manifiesto trabajos previos (8-12).

Pero estas explicaciones, que podemos calificar de macroeconomicas o distales, con ser im-
portantes apenas si nos informan del papel de las causas mas ligadas a las condiciones es-
pecificas de los puestos de trabajo, y que podriamos denominar proximales. Un acercamien-
to a estas causas lo podemos hacer a partir de la clasificacion de mecanismos o formas en
que se produce el AT {por ejemplo, caida, atrapamiento o sobreesfuerzo) (13).

La identificacion de estas causas proximales puede ayudar a establecer medidas preventivas
especificas y a priorizar areas necesitadas de mas investigacion. El objetivo de este trabajo
ha sido valorar la relacion entre las formas de producirse los AT leves y el hecho de trabajar
en la construccion,

Material y métodos

La valoracion de esta relacion se realizo mediante un estudio de casos y controles, a partir
de los 920.156 AT con baja de caracter leve notificados en el ano 2000, una vez excluidos
los in itinere (74.822) y las recaidas (33.739).
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El caso fue definide como un AT leve producido por alguna de los siguientes grupos de for-
mas: caidas de personas a distinto nivel, caidas de personas al mismo nivel, caidas de obje-
tos, pisadas de objetos, choques contra objetos inmaoviles, choques contra objetos moviles,
golpes por objetos o herramientas, proyeccion de fragmentos o particulas, atrapamientos,
sobreesfuerzo y atropelios o golpes con vehiculos. La forma del AT, que se recoge en el par-
te de declaracion de cada AT con baja, es la informacién disponible que mas se aproxima a
las causas inmediatas del AT, asumiendo 2 lo largo del articulo la proximidad conceptual en:
tre la forma v la causa.

El control elegido para comparar con cada una de las formas antes mencionadas fue el AT
leve producido por patologia no traumatica; esto es, un AT leve producido por un infarto o un
accidente cerebrovascular, entre los mas frecuentes, en la presuncion gue estos AT no estan
relacionados con las condiciones de trabajo especificas.

A su vez, los casos y los controles se clasificaron en dos grupos, de acuerdo a la Clasifi-
cacion Nacional de Actividades Economicas (CNA): aquellos que habian ocurrido concreta-
mente en trabajadores de la “construccion general de inmuebles y obras de ingenieria ci-
vil” (CNAE 452), que es donde se registran las dos terceras partes de los AT leves de la
construccion (CNAE 45), y los que ocurriercn en trabajadores de las “finanzas v de segu-
ros" (CNAE 651,652,660,671,672), considerando esta actividad como referente dadas
sus presumibles mejores condiciones de trabajo respecto a la construccion. Los AT leves
ocurridos en la actividad econdmica de “construccion general de inmuebles y obras de in-
genieria civil” fueron 155.044, de los cuales 141 fueron por patologias no traumaticas. En
la actividad de “finanzas y seguros”, los AT leves fueron 2.019, de los cuales 26 fueron
por patologia no traumatica.

El andlisis se realizo tanto para el total de AT leves ocurridos en la “construccion general de
inmuebles y obras de ingenieria civil”, como para aquellos AT leves especificamente ocurri-
dos en "albaniles” (Clasificacion Nacional de Ocupaciones 711) y “peones de la construc-
cion” (CNO 960), que fueron 113.318, por considerar que son estos los trabajadores que
mas directamente estan expuestos a los posibles factores de riesgo laborales de las empre-
sas correspondientes a fa CNAE 452,

Para valorar el riesgo de tener un AT leve producido por cada uno de los grupos de causas,
por ejemplo por caidas & distinto nivel (Ae), respecto al riesgo de tener un AT leve por pato-
logia no traumatica (Be) se estima la razdn de odds (RO}, que compara el cociente anterior
en la construccion {Ae/Be) con el mismo cociente pero para las finanzas (Ao/Bo). La RO se
calcula dividiendo ambos cocientes y se interpreta como la probabilidad de que ocurra un AT
por causa traumatica (por ejemplo, una caida a diferente nivel) respecto a la probabilidad de
ocurrencia de un AT por patologia no traumatica; y si es mayor de 1 quiere decir que esta
probabilidad es mayor entre los trabajadores de la construccion que entre los trabajadores
de finanzas. Esta interpretacion se basa en la asuncion de que la probabilidad de llegar a ser
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un control (AT por patologia no traumaética) es independiente de la posible causa (actividad
econdmica) (14, 15), lo que se verificd mediante la comparacion de la incidencia de este tipo
de AT en los trabajadores de la CNAE 45 (no es posible desagregar a nivel de tres digitas los
datos de la Encuesta de Poblacion Activa) y de la CNAE 65-67.

La estimacion de las diferentes RO y la valoracion de su significacion estadistica, mediante el
célculo de su intervalo de confianza al 85% (IC 95%), asi como su ajuste por posibles varia-
bles de canfusion como la edad (1619, 20-24, 25-34, 35-44, 4554 y mas de 54), el sexo
(hombres y mujeres), |a antigliedad en la empresa (menos de 1 mes, 1-3, 46, 712, de 1 a2
anos, 3-6 y mas de 6 anos), el tipo de contrato (indefinido, temporal y otros) y el tamano de
la empresa (hasta 5 trabajadores, 649, 50-249, 250-499, 500 y mas), se llevo a cabo me-
diante modelos de regresion logistica no condicional.

Resultados

Entre las causas de AT leves en la construccion general de inmuebles y cbras de ingenieria
civil (tabla 1), la mas frecuente fue el sobreesfuerzo {27%), seguido de los causados por gol-
pes por objetos o herramientas (21%). En las finanzas y seguros, la causa mas frecuente de
AT fue también el sobreesfuerzo (25%), seguido por las caidas de personas al mismo nivel
(16%) y a distinto nivel (15%).

Las lesiones de causa no traumatica representarcn en la construccion solo el 0,1% frente al
1,3% en el sector de las finanzas y seguras. Aungue cuando se compara la incidencia de
este tipo de AT encontramos que para la construccion ésta fue de 16,1 por 100.000 y para
las finanzas y seguros de 7,2 por 100.000, mostrando una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p= 0,000031),

Los AT leves en la construccion general de inmuebles y obras de ingenieria civil afectaron
{tabla 2) sobre todo a los hombres (98%), a los trabajadores entre 20 y 44 afios (73%), a
los que declararon una antigiiedad en la empresa menor de 6 meses (55%), a los que tie-
nen un contrato temporal (84%) y a los trabajadores de empresas de menos de 50 traba-
jadores (55%). Asimismo, en el sector de finanzas los AT leves afectaron en menor medida
a los hombres (60%), entre 25 y 54 anos (83%), con mas de 6 afos de antigiiedad en la
empresa (55%), con conirato indefinido {76%) y en empresas de mas de 50 trabajadores
(50%). La distribucion de cada una de estas variables entre las dos actividades fue esta-
disticamente significativa.

Al comparar el riego de tener un AT leve en la construccion con el riesgo de tenerlo en las fi-
nanzas y seguros, observamos que las diferentes formas de producirse el AT, excepto los
atropellos o golpes con vehiculos, presentaron un mayor riesgo &n la construccion que en
los seguros y finanzas, incluso después de ajustar por sexo, edad, antigiiedad en la empre-
sa, tamaiio de la empresa y tipo de contrato. Entre las que presentaron un mayor riesgo,
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para el conjunto de trabajadores de la construccion (tabla 3), fueron la proyeccion de partr
culas {(RO=33-0; IC95%: 15,3-70,8), los golpes por objetos (18-2; 9,7-34,1), los atrapamien-
tos (14-8; 7,4-29,7), los sobreesfuerzos (12-1; 6,6-22,2) y las caidas de objetos (11-9; 6,2-
22,8). De estas causas, la proyeccién de fragmentos {(R0O=32-8} y los golpes por objetos
(17-7) presentaron también un riesgo muy elevado cuando el analisis se realizd especifica-
mente con los albaniles y peones (tabla 4). Tampoco en este caso el riesgo de AT por atro-
pello o golpe con vehiculo fue mayor entre estos trabajadores.

Discusidn

El tipo de estudio de casos y controles, utilizado en este trabajo, ha permitido resolver un
problema habitual en la investigacion cuantitativa de AT en Espana (16), ya que no es facil
obtener el denominador de trabajadores cubiertos por la seguridad social para las diferentes
actividades economicas (CNAE a tres digitos) y/o ocupaciones (CNO a tres digitos), con los
que poder comparar adecuadamente el numero de AT entre actividades y/o ocupaciones, te

niendo en cuenta el posible efecto confusor de variables como el tipo de contrato o |z edad.
Un problema que, por otra parte, no es exclusivo de nuestro pais {17).

Sin embargo, y a pesar de haber elegido como grupo de referencia los AT ocurridos en la acti
vidad de finanzas y seguros, que registrd la menor incidencia de AT leve para todo tipo de cau-
sas, la incidencia de los AT no traumaticos (controles) en finanzas y seguro fue diferente (dos
veces menor) a la observada en los trabajadores de la construccion. Este resultado, no del
todo inesperado, ya que |a patologia no traumatica mortal y graves es superior en los trabaja-
dores no cualificados respecto a los cualificados (18}, dificulta la interpretacion de la RO como
una razon de incidencia, ya que el mayor riesgo observado para las distintas formas de AT leve
entre los trabajadores de la construccion respecto a los de finanzas y seguros, podria deberse
a un menor riesgo de los AT por causa ne traumatica en las finanzas y seguros. Pero, en el su-
puesto que ambos riesgos en las finanzas y en la construccion se igualaran, el resultado seria
aun mayor que el observado. Por lo que, en este caso, podriamos afirmar que los resultados
obtenidos subestiman el valor real de la diferencia, que serian aln mayores,

De ser asi, podemos concluir que en el sector de la construccion, en concreto en la cons-
truccion general de inmuebles y obras de ingenieria civil y, mas especificamente, entre los
peones y albaniles que trabajan en esta actividad economica, la proyeccion de fragmentos o
particulas, los golpes por chjetos o herramientas, los atrapamientos, los sobre esfuerzos o
las caidas de objetos constituyen las principales causas de los AT leves. Los sobreesfuer-
zos, ademas, seria la causa sobre la cual la prevencion seria mas eficiente, pues, dada su
elevada prevalencia {porcentaje del 27% del total de AT leves), su control evitaria el mayor
numero de AT leves, seguido de los producidos por golpes con herramientas (21%).

Este tipo de resultade va en la misma direccion que el obtenido por la Agencia Europea para
la Seguridad vy Salud en el Trabajo, que ordena las causas de los AT no mortales con més de
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tres dias de baja. identificando a los resbalones, tropiezos y caidas como la principal causa
de AT con mas de tres dias de baja en todos los sectores de actividad econdmica (19).

Ademas, este mayor riesgo de AT leve en la construccion, respecto al sector de finanzas y
Seguros, causado por golpes y proyecciones no es explicado ni por fa edad, la antigiledad
en la empresa, el tipo de contrato, ni el tamano de la empresa. Ello puede ser interpretado
como que existen caracteristicas especificas en los puestos de trabajo de la construccion,
mas alla del tipo de contrato o la antigliedad del trabajador, como puede ser, por ejemplo, la
inadecuada utilizacion de herramientas -en parte porque pueden estar incorrectamente dise-
nadas-, la existencia de objetos mal colocados en los puestos de trabajo o la manipulacion
de cargas de peso excesivo, que explicarian la mayor incidencia encontrada.

De ello, pues, se deduce gue las actividades preventivas en la construccion frente a los AT
leves, especialmente en peones y albaniles, deben dirigirse a evitar estas causas. Las cua-
les, si nos atenemos a las dos de mayor riesgo: proyecciones y golpes, se basarian princi-
palmente en

> El correcto funcionamiento y utilizacion de las instalaciones y equipos de trabajo,
> La ordenacion y limpieza de los puestos de trabajo
> La adopcién de equipos de proteccion individual, como cascos, guantes, gafas, etc..

En esta direccion van los esfuerzos de algunas iniciativas preventivas puestas en marcha re-
cientemente en el sector de Iz construccién, como el Plan intersectorial de Mélaga para la
prevencion de los accidentes de trabajo en la construccion {20), que insisten en la adecua-
cion de los andamios, las redes o las barandillas frente al riesgo de caida a distinto nivel. Ac-
tividades preventivas que debieran siempre ser evaluadas para comprobar su efectividad
(21, 22).

Por otra parie, este tipo de medidas preventivas dirigidas a las causas inmediatas no es ex-
cluyente con medidas preventivas dingidas a las causas distales, como las encaminadas a
reducir, por ejemplo, la temporalidad iaboral o la subcontratacion empresarial. Medidas que
descansan mas en acciones normativas, las cuales se adoptan la mayoria de las ocasiones
fuera de la empresa. Esta relacion entre causas distal y proximal, y su posible interaccion,
deberia ser valorada mediante estudios de multinivel {23), que permitiera evaluar el papel de
ambos tipos de causas. Para lo cual seria necesario disponer de datos que permitieran com-
parar politicas laborales y empresariales diferentes.

Por dltimo, hemos de senalar como otra limitacion de este trabajo, que éste se ha basado
en la equivalencia entre forma y causa del AT, lo que requeriria una mayor precision, pues la
forma: caida, pisada, golpe, pinchazo, etc. estaria mas directamente relacionada con la ex-
posicion entre la causa y el efecto, que con la causa misma. O, quizas también, como me-
canismo entre la exposicion a la causa y el efecto. Asi, por ejemplo, en la forma “caida” po-
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driamos decir que la causa (factor de riesgo) es el desnivel y el efecto el AT, siendo la caida
la exposicion (contacto) a la causa (desnivel). Lo mismo se podria decir de las demas for-
mas. Sin embargo, para tener informacion detallada sobre las causas se requieren datos pri-
marios obtenidos a partir de estudios ad-hoc en las empresas, lo que evidentemente hay que
hacer para confirmar, o no, los resultados obtenidos en este trabajo.

Como conclusion preliminar podemos afirmar que este estudio ha permitido, para los AT le-
ves, disponer de una relacién de formas o mecanismos causales de AT adecuadamente or-
denados de mayor a menor riesgo en el sector de la construccion, donde la incidencia de AT
leves no ha dejado de incrementarse en los Gltimos afos. La adopcion de planes preventivos
especificos frente a estos mecanismos causales puede complementar las medidas ya pro-
puestas de promocion e inspeccion. En todo ¢aso, como ya sabemas, todos los AT son evi-
tables (24), aunque también sabemos que no es una tarea facil.

Tabla 1. Distribucion de los accidentes de trabajo con baja leve en jornada en la construc-
cion general de inmuebles y obras de ingenieria civil (CNAE 452) y en las actividades finan-
cieras y de seguros (CNAE 651-672) segun sus causas

Causas
Caidas de personas a distinto nivel
Caidas de personas al mismo nivel
Caidas de objetos
Pisadas sobre objetes v
Choques contra objetos inmoviles 5558 3.6 94 4,7

Chogues contra objetos méviles 2334 1,5 37 1.8
Golpes por objetos o herramientas 32459 20,8 157 7,8
Proyeccién de fragmentos o particulas 9990 6,4 27 1.3
Atrapamientos 6215 4.0 72 3,6
Sobreesfuerzos 41795 27,0 504 25,0
Atropellos 0 golpes con vehiculos 1609 1,0 39 19
Otras causas 2436 1,6 185 9.2
Causas no traumaticas 141 0,1 26 1.3

Total 155044 100,0 2019 100,0
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Tabla 2. Distribucion de los accidentes de trabajo leve en jornada en la construccion general
de inmuebles y obras de ingenieria civil {CNAE 452) y en las actividades financieras y de se-
guros (CNAE 651-672), segun sus caracteristicas laborales y demograficas

il uccion Finanzas y seguros.
Variables | Nimero Porcentaje | Numero Porcentaje
Sexo (*) Hombres 151701 97,8 1209 59,9
Mujeres 3343 22 810 40,1

Edad (*) 16-19 afos 9367 6,0 33 1,6
20-24 anos 27224 17,6 161 8.0

25-34 anos 49827 32,1 586 29,0

3544 anos 35882 23,1 545 27,0

4554 anos 23255 15,0 536 26,5

Mas de 54 anos 9489 6,1 158 78

Antigiedad en la empresa | Menos de 1 mes 25642 16,5 76 38
(*) 1-3 meses 32156 20,7 103 51
4-6 meses 27978 18,0 110 54

6 meses a 1 afio 26673 17,2 113 56

1-2 anos 19177 12,4 163 81

3-6 anos 13393 86 331 16,4

Mas de 6 anos: 10025 6,5 1123 55,6

Tipa de contrato (*) indefinido 22061 14,2 1535 76,0
Temporal 130357 84,1 404 20,0

Otros 2626 1.7 80 4,0

Tamano de la empresa (*) Hasta b 16180 10,4 139 6,9
6-49 68680 443 297 14,7

50 - 249 31406 20,3 236 11,7

250-499 4382 2,8 142 7,0

500 y mas 2134 1,4 632 313

no consta 32262 20,8 573 284

Total 155044 100,0 2019 100,0

{*}p < 0,0001
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Tabla 3. Comparacidn del riesgo de tener un accidente de trabajo leve en jornada en los tra-
bajadores de la construccion general de inmuebles y obras de ingenieria civil (CNAE 452),
respecto 2 los trabajadores de actividades financieras y seguros (651-672), segin las dife-
rentes formas de preducirse el accidente, tomando como grupo control los accidentes por

patologia no traumatica

| Causas _ROc1 | 0a3

Caidas de personas a distinto nivel 77 5011,9 | 49

Caidas de personas al mismo nivel 8,5 55131 5,7

Caidas de objetos 27,6 17,2 44,3 11,9 6,2 22,8
Pisadas sobre objetos 13,8 89216 6,4 34121
Choques contra objetos inmaviles 10,9 68174 7,2 3,6 14,1
Choques contra objetos maviles 116 6,8 19,8 9,4 4,619,1
Golpes por objetos o herramientas 38,1 24,2 59,6 18,2 9,7 34,1
Proyeccion de fragmentos o particulas 68,2 38,8119,9 33,0 15,370,8
Atrapamientos 15,9 9,9 25,7 14,8 7,4 29,7
Sobreesfuerzos 15,3 10,0 23,4 12,1 6,6 22,2
Atropellos o golpes con vehiculos 1.6 1,025 1,6 0928
Otras causas 11,5 6,819,5 10,9 52232

1: ROc = razon de odds bruta; 2: IC 95% = intervalo de confianza de Ia razon de odds al
95%; 3: ROa = razon de odds ajustada por edad, sexo, antigiledad en la empresa, tipo de
contrato y tamano de la empresa
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Tabla 4. Comparacion del riesgo de tener un accidente de trabajo leve en jornada en peo-
nes y albaniles (CON 711 y CON 960} de la construccion general de inmuebles y obras de
ingenieria civil (CNAE 452), respecto a los trabajadores de actividades financieras y seguros
(651-672), seglin las diferentes formas de producirse el accidente, tomando como grupo

control los accidentes por patolegia no traumatica

T

0a3

" Caidas de personas a distinto nivel 79 51124 44 2,098
Caidas de personas al mismo nivel 9,1 58 14,2 5,6 25125
Caidas de objetos 29,9 18,4 48,7 11,8 54259
Pisadas sobre objetos 15,2 97241 6,2 28136
Choques contra objetos inméviles 11,1 62179 5,6 23136
Choques contra objetos moviles 11,4 6,6 19,6 6,7 2.816,2
Golpes por objetos o herramientas 40,6 25,7 64,4 17,7 84375
Proyeccicn de fragmentos o particulas 714 40,2 126,8 32,8 13,3808
Atrapamientos 15,6 9,5255 12,2 51290
Sobreesfuerzos 16,2 10,4 25,1 11,3 53241
Atropellos o golpes con vehiculos 1,3 0820 0,7 0315
Otras causas 10,3 60175 58 22152

1: ROc = razén de odds; 2: IC 95% = intervalo de confianza de la razon de odds al 95%; 3:
ROa = razén de odds ajustada por edad, sexo, antigiedad en la empresa, tipo de contrato
y tamano de la empresa
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Ponencias en mesa

La siniestralidad laboral: factores determinantes.
Estrategias de prevencion

> Eduvardo Martin Toval
Inspector de Trabajo y Seguridad Social
Malaga

Pese a la cada vez mas completa y exhaustiva ordenacion juridica de la prevencion de los
riesgos laborales en Europa y en Espana, desde la Directiva Marco 89/391/CEE v la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales {Ley 31/1995), todos coinciden en el diagnastico de que
no hemos conseguido reducir las altas cotas de siniestralidad laboral que venimos padecien-
do en nuestro pais. El Plan de Accion sobre Siniestralidad Laboral de 1998 del Ministerio de
Trabajo ya apuntaba esa valoracidn, y el mas reciente {2001) Informe del Consejo Econdmi-
co y Social {el llamado Informe Duran) afirma que “el esfuerzo normativo tarda en dar su fru-
to. Aun se esta lgjos de alcanzar las cotas que fras la aprobacion de la nueva normativa ca-
bria esperar, produciéndose un contraste entre las expectativas suscitadas por las nuevas
normativas legales y la persistente realidad™.

En Espana, la siniestralidad laboral continia la tendencia creciente observada en la Oltima dé-
cada, con unas tasas que duplican I2 media de la Union Europea.

Cada ano se producen mas de 1.500 muertes, cerca de 15.000 accidentes graves y mas
de 900.000 leves.

Al ano, se generan mas de 22 millones de jornadas perdidas, siendo la duracion media de
las bajas unos 23 dias.

La resignacion social que resta trascendencia a los accidentes {son “inevitables”, “fortuitos™),
la escasa educacion civica de los colectivos concernidos (que se manifiesta, per ejemplo, en
la falta de uso de las medidas de proteccion), la tolerancia social ante los factores de riesgo
laboral y la falta de aplicacion de medidas realmente efectivas y permanentes en el tiempo,
son algunos de los motivos que explican la situacion anteriormente descrita.
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Como ya se decia en 1958:

“...esta siniestralidad laboral no obedece solo a una mayor actividad econdémica y a un ma-
yor nivel de ocupacion, sino que, entre otras causas, obedece a la falta de una verdadera
cultura de Ia prevencion, generalizada en todos los ambitos de la sociedad, al insatisfactorio
cumplimiento de la normativa de prevencion de riesgos laborales v al desconocimiento de
las ventajas que aporta una adecuada prevencién..."

(Plan de Accion sobre la Siniestralidad Laboral del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales).

Esta realidad puede y debe afrontarse con planteamientos nuevos. La tesis central de esta
comunicacion es que una estrategia de intervencién frente a la siniestralidad laboral debe
suponer:

> La implicacion intersectorial verdadera de todos los que tienen alguna relacion con el
problema,

> El establecimiento de objetivos comunes, rentables para cada uno de los participes en
la estrategia comdn,

> La aplicacion de una metodologia de trabajo que dé prioridad a las intervenciones segun
cual sea el perfil del problema (sector productivo, tipo de empresa, zona geogréfica, etc.),

> La ejecucion sin demora de las medidas de intervencion cuya efectividad esta demos-
trada: por un lado, fomento de la prevencidn y de la formacion de los trabajadores, y
por ofro, vigilancia del cumplimiento de la normativa, inspeccion ¥, en su €aso, sancio-
nes a los incumplidores.

Un ejemplo de estrategia intersectorial es el Plan Intersectorial de Malaga parz la prevencion
de accidentes de trabajo en la construccién. Tras poco mas de un afio de vigencia, pueden
ya extraerse algunas conclusiones, siempre provisionales:

> Se ha abierto un proceso de colaboracion entre las administraciones y los agentes so-
ciales que ha permitido la puesta en marcha de medidas nuevas y efectivas que, por se-
parado, no se hubieran podido llevar a cabo.

> Se esta contribuyendo a consolidar una cultura de la accion desde una perspectiva de
corresponsabilidad que esperemos sea determinante para la reduccion de la siniestrali
dad laboral y sus consecuencias en nuestra comunidad.
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Ponencias en mesa

Modelo de crisis en Salud Publica

> Javier Garcia Leon
Epidemidlogo
Direccion General de Salud Pablica y Participacion, Sewilla

Los servicios de Salud Publica tienen una amplia experiencia en responder en situaciones de
incertidumbre, en lo que ha sido dade en llamar “situaciones de crisis”. La perspectivas futu-
ra s que estas situaciones seran cada vez mas frecuentes y de mayor intensidad.

A pesar de lo expuesto, no se dispone de un modelo conceptual de gestion de crisis en Salud
Piblica, por lo que es precisar tomar como referentes los modelos generales de crisis en
organizaciones, La respuesta esta por tanto en el campo del estudio de las organizaciones,
tanto empresariales como institucionales.

El esquema de modelo de crisis més aceptado es el desarrollado por Nunamaker a finales de
los anos 80 y los trabajos de Mitroff en los afios S0, Es preciso diferenciar estos modelos
centrados en el analisis de la organizacion de los trabajos posteriores, mas centrados en los
aspectos de comunicacion. En el anexo a este documento, se presenta una adaptacion que
hemos realizado del modelo genérico de crisis en organizaciones a la gestion de crisis en
Salud Pdblica.

Aunque cada crisis es tnica, podemos establecer varias familias de crisis en funcion de su
tipologia: agudas o cronicas, ante problemas objetivables o subjetivos, o de tipo técnico/eco-
nomico frente a humano/social.

La gestion de crisis es considerada como un proceso continuo en el que la respuesta a la cri-
sis cuando ésta ocurre, es considerada como un aspecto mas de |a gestion que no se puede
abordar correctamente si no se han tenido en cuenta las otras fases de la gestion de crisis.

Cada crisis tiene un ciclo vital que puede ser influenciado y el mejor mecanisme para evitar
efectos negativos es una preparacion y respuesta responsable ante estas situaciones. Es
imposible evitar todas las crisis, pero tenemos la responsabilidad de hacer todo lo posible por
evitarlas y si ocurren actuar de la forma mas eficiente posible.
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1. Fases de la gestion de crisis

Preparacion
La finalidad de esta fase es conseguir que los servicios de Salud Piblica estén preparados
para abordar de una forma adecuada cualquier crisis que se les plantee.
Ello implica:
> Conocimiento:

- Conocimiento de nuestra organizacion y de otras organizaciones, instituciones y publi-
cos que se pueden ver implicados en nuestras crisis.

- Incorporar la cultura de crisis en nuestra organizacion.

- Tener conocimientos tanto de gestion de crisis como de los aspectos técnicos a resol-
ver en las mismas.

- Identificar las posibles crisis que nos pueden afectar.

- Disponer de un catalogo de riesgos en Salud Piblica que nos permita identificar situa-
ciones que pueden llegar a ser criticas,

- Aprender de las crisis pasadas tanto propias como ajenas.

> Escenarios de crisis: Identificar las diferentes familias de crisis que nos pueden afectar
(Las dos familias prioritarias serian la percepcion de riesgos y las enfermedades emer-
gentes),

> Planificacion del sistema de crisis. Al menos tener un plan escrito y haber hecho simula-
ciones de cada uno de los tipos de crisis que prevemos.

> Planes de formacion: Gestién de crisis, comunicacion, catastrofes y Salud Pablica, inves-
tigacion de epidemias, investigacion de cluster, investigacion de exposicion a toxicos,
analisis de riesgos e instrumentos como sistemas de informacion (especialmente geo-
graficos).

> Sistemas de vigilancia en Salud Publica que permitan activar alertas: epidemiologia, higie-
ne alimentaria, medicamentos y productos sanitarios, salud laboral y sanidad ambiental.

El resultado final de esta fase de cara a la siguiente es: disponer de expertos en gestion de
crisis, equipos de gestion de crisis cualificados y sistemas de alerta eficaces.
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Respuesta

Los problemas fundamentales que se crean cuando la crisis estalla son: la centralizacion autc-
ritaria de las decisiones, respuesta rigida, conflicto en la gestion de recursos, presion por una
explicacion coherente de los hechos y estrés en la direccion lo que crea dificultades para pro-
cesar adecuadamente la informacion. Resulta evidente que con un desarrollo adecuado de la
fase | se minimizan estos efectos.

Los elementos clave de esta fase son:

> Sistema de informacion. El principal obstaculo para una respuesta adecuada es la difr
cultad para acceder a los datos relevantes o los expertos que nos permita tener un cua-
dro preciso y comprensivo de la realidad por lo que la disponibilidad del sistema ade-
cuado de informacidn para conocer la situacion es fundamental.

> Gestion de recursos. Implica la gestion de recursos asistencizles, de Salud Publica o de
otras instituciones, asi como la gestion del conocimiento v la utilizacion de la poblacion
€OMO un recurso mas para resolver la crisis, aspecto este Ultimo relacionado con la
comunicacion,

> Centro de crisis. Ha de disponer de las herramientas necesarias para que el equipo ges-
tor de la crisis se desenvuelva en un ambiente propicio que facilite |2 toma de decisio-
nes, uniendo la comunicacion y la decision con lo que se reduce el riesgo de falta de
comunicacion entre decisores y asesores, con menos posibilidades de que las comuni-
caciones externas se distorsionen.

El nicleo central es el gabinete de crisis, constituido por 5-6 miembros permanentes {al mar-
gen de colaboraciones puntuales) entre los que se encuentran: autoridad sanitaria, responsa-
bles de las areas implicadas, responsable de comunicacion y responsable del equipo técnico
de investigacion. Este gabinete se vera apoyado por un equipo técnico responsable de fa
investigacion de campo. Esta fase producira informes y registros de la crisis que seran ana-
lizados posteriormente.

Recuperacidn

Las crisis dejan huella en las organizaciones. Al igual que las personas, no son las mismas
después de una crisis que antes de la misma. La experiencia adquirida en la crisis ha de ser-
vir para redefinir los planes de preparacion de respuesta a las crisis; por otra parte sera nece-
sario establecer planes precisos de recuperacion de los danos producidos. En las organiza-
ciones empresariales se considera que una crisis bien gestionada puede colocar a la empre-
sa en un situacion ante la competencia mejor que la que tenia con anterioridad.
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Evidentemente, el dano producido en la salud de la poblacion o su exposicion a un riesgo son
irreparables, pero la crisis debe ser utilizada para mejorar los mecanismos de que dispone la
sociedad para proteger su salud, En este sentido es de destacar el debate que ha habido en
el Reino Unido tras las tltimas crisis en Salud Publica que han tenido lugar, lo que ha llevado
a fortalecer los servicios de proteccion de la salud colectiva mediante la creacion de una
Agencia de Proteccion de la Salud que engloba distintas instituciones con responsabilidad en
este campo, o Ia decision en el marco de la Unién Europea de crear el Centro Europeo de
Control de las Enfermedades Transmisibles tras la crisis del “carbuncao”.
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Introducciones a debate

Crisis en Salud Publica

> Javier Guillen Enriquez
Servicio de Vigilancia Epidemiolégica
Cansejeria de Salud
Junta de Andalucia

El término crisis tiene su origen en la Grecia antigua: en la tragedia, significaba un momento
critico que exigia la toma de decisiones, en la medicina hipocratica indicaba un cambio re-
pentino en el estado del paciente. El concepto de crisis se ha ido ampliando a otros dmbitos:
a los problemas sociales en el siglo XVII, a la psicologia en el siglo XIX y posteriormente des-
de la economia a los transportes y, por supuesto, a la Salud Publica.

Las organizaciones de todo tipo tienen cada dia més probabilidades de estar expuestas a si-
tuaciones de crisis, debido & que cada vez estan constituidas por un mayor nimero de ele-
mentos, su estructura es mas compleja, y por tanto su equilibrio mas inestable: aconteci-
mientos aparenternente marginales pueden desencadenar una crisis. La crisis en una
organizacicn seria “una situacion de incertidumbre en la que se tienen que tomar decisiones
y acciones correctas para evitar que la organizacion sufra consecuencias negativas impor-
fantes, reales o simbolicas™ (Nunamaker).

Los avances cientificos en el conocimiento de la etiologia y patogenia de las enfermedades
no han supuesto un descenso en |a aparicion de nuevas entidades clinicas o en el resurgir de
otras ya conocidas. Asistimos en los Gitimos anos 2 la gparicion de nuevas enfermedades
emergentes tanto de origen infeccioso como medioambiental o toxico. El proceso de indus-
frializacion con un uso creciente de nuevas substancias provoca exposiciones de la pabla-
cion a las mismas, a veces con efectos no bien conocidos.

Aunque desde siempre han existido grandes epidemias que han diezmado a la poblacion y
estas alteraciones del estado de salud se han venido produciendo de forma colectiva, tanto
en forma de epidemia como de endemia, las circunstancias de nuestra sociedad actual son
muy diferentes a las de otras épocas, ya que por gjemplo la velocidad con la que se trans-
mite la informacion ahora hace que problemas sanitarios localizados se comporten en oca
siones como crisis inimaginables hace anos.
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Esta facilidad en la comunicacion ademas de suponer un buen caldo de cultivo para que cual-
quier problema sanitario alcance dimensiones imprevisibles, a su vez hace que su control
sea un problema para los trabajadores sanitarios. Este correlato de “epidemias” informativas
han puesto en evidencia la impartancia estratégica que, pese a que la percepcion cotidiana
no lo indique, tiene la Salud Publica.

Las crisis en Salud Publica son por tanto cada vez mas frecuentes, de mayor intensidad y
sobre problemas cada vez mas diversos. Los servicios de Salud Pdblica responsables de
velar por la proteccion de la salud colectiva no estan creciendo ni en recursos ni en cono-
cimientos al mismo ritmo que lo hace la creciente demanda social para responder a estas
situaciones.

El creciente interés por las crisis en Szlud Pablica en Espana tiene un punto claro de referen-
cia en el sindrome de! aceite toxico; posteriormente podemos nombrar, entre otras crisis, la
emergencia del serogrupo C en |z enfermedad meningocdcica, la enfermedad de las vacas
locas y la aparicion de la nueva variante de la enfermedad de Creutzfeld-Jakob humana en el
Reino Unido, la rotura de la presa minera de Boliden-Apirsa en Aznalcéllar, con la contamina-
cion subsiguiente por metales pesados y otras substancias en una amplia zona, la aparicion
de brotes de caracter poblacional de legionelosis debidos a grandes torres de refrigeracion,
la aparicion de dioxina en alimentos de un pais europeo, la exposicion a uranio empobrecido
en la guerra de los Balcanes, la irrupcion en el mercado de los alimentos transgénicos o la
preocupacion ciudadana ante la colocacion masiva de antenas de telefonia maovil.

El objetivo de esta mesa de debate es presentar una aproximacion a un modelo conceptual
de las distintas fases de una crisis de Salud Publica, que ayude a enfocar la prevencian, la
preparacion y la resolucion de la crisis por parte de la organizacion sanitaria.

En la segunda intervencion se presentara la vision por parte de Proteccién Civil sobre |a or-
ganizacion operativa en Andalucia de la intervencion ante las crisis, en conjunto con otras
unidades, con un ejemplo practico relacionado con la intervencion ante accidentes quimicos
mayores.
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Experiencias

Mesa Intersectorial de Malaga para la prevencion
de accidentes de trafico en jovenes

> Juan Barrajo
Asesor Tecnico
Delegacion de Salud de Malaga

1. Planteamiento

El modelo de la accidentalidad en |a provincia de Malaga esta fundamentalmente referido
al ambito urbano, donde un varén adolescente que conduce un ciclomotor, generaimente
incumpliendo las normas del trafico y de la seguridad, provoca una alta siniestralidad. Esta
situacion ha prevalecido durante anos con una pasividad social e institucional a pesar de
que los accidentes de trafico son la primera causa de mortalidad e invalidez permanente
en estas edades.

Para reducir este problema se hace necesario implicar a todos los estamentos de la socie-
dad, de manera especial a los jévenes, para la puesta en marcha de medidas efectivas y
permanentes en el tiempo, dirigidas no solo a los cambios de comportamiento de los con-
ductores, por importante que esto sea, sino tambien intervenciones en el entorno; vias, se-
nalizacion, vehiculos, etc.

La Mesa Intersectorial de Malaga para la prevencion de accidentes de trafico en jovenes,
creada hace dos afos, la componen las distintas administraciones y agentes sociales rela-
cionados con el problema y pretende, en una primera fase de actuaciones, producir cambios
estructurales en el ambito de la seguridad vial que faciliten la puesta en marcha de nuevas
medidas de prevencion que aseguren a medio plazo la reduccion de la siniestralidad del tra-
fico y de sus consecuencias.
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Las lineas estratégicas para los dos primeros afos de funcionamiento de la Mesa Intersecto-
rial han sido:

> Contribuir a crear opinion en nuestra sociedad en relacion a la necesidad de aunar es-
fuerzos para reducir este problema.

> Sensibilizar a las instituciones y profesionales sobre la necesidad de poner en marcha
medidas efectivas y permanentes sobre el problema.

> Conseguir el uso cotidiano del casco por parte de una mayoria de los conductores de
ciclomotores.

> Introducir la educacion vial en los centros de ensefianza secundaria como gje transversal.

> La formacion de mediadores juveniles en prevencion de accidentes de trifico.

2. Evaluacion

Se ha conseguido mantener una estrecha colaboracion intersectorial, que ha permitido es-
tablecer objetivos comunes e implicar en su logro a todos los sectores relacionadas con el
problema. En una primera aproximacion a la evaluacion de las actividades llevadas a cabo
durante estos dos anos de funcionamiento, se comprueba que se han obtenido los si-
guientes resultados:

> El respaldo a la Policia Local de Malaga ha propiciado que se adopten nuevas medidas
de vigilancia policial, que han permitido en estos dos anos inmovilizar 3.607 ciclomoto-
res y la realizacion de mas de 30.000 denuncias por no usar el casco.

> Un cambio importante en el uso del casco en los conductores de ciclomotores en Mala
ga capital. En dos afos, se ha pasado de un uso residual {15%), al un uso cotidiano por
una gran mayoria de conductores, siendo una cifra aproximativa el 90% en las grandes
arterias de la ciudad y durante todas las franjas horarias. Este cambio de comporta-
miento se ha iniciado en los dltimos meses en los principales pueblos de la provincia.

> Una importante reduccion de las secuelas fisicas de los accidentes, muy evidente en
el caso de los traumatismos craneoencefélicos. Segin fuentes de la Policia Local de
Malaga, si bien |3 siniestralidad asociada a ciclomotores durante el 2001 aumento un
13,5% en relacion con el afo 2000, los accidentes con heridos graves disminuyeron
un 55%. Los traumatismos craneoencefalicos por accidentes de trafico en jovenes en-
tre 14 y 25 afios han acusado una reduccion importanie en el 2001, hecho coinciden-
te en los distintos dispositivos sanitarios: 061, Hospital Regional y Hospital Clinico Uni-
versitario. La reduccion del nimero de TCE atendidos por el 061 durante el afo 2001
ha sido del 44%.
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> Desde |a puesta en marcha del programa No cuesta tanto hacerlo bien a la finalizacion
del presente curso escolar, cerca de 2,000 alumnos de secundaria de Malaga y provin-
cia habran recibido educacion vial de manera adecuada y suficiente,

> Se dispone de un censo de mediadores juveniles formados en prevencion de accidentes
de trafico, que como se sabe es una de las estrategias mas eficaces de fransmision de
informacion entre los jovenes.

> Se ha conseguido una cobertura mediatica tan intensa que esta contribuyendo a refor-
zar la efectividad de las intervenciones.

> Se han constituido mesas intersectoriales en algunas comarcas, pueblos y barrios de la
capital. Asi mismo se han constituido mesas intersectoriales en cada una de las provin-
cias andaluzas.

3. Valores anadidos

> La fuerte alianza entre los profesionales de los distintos sectores permite la puesta en
marcha de medidas nuevas y efectivas que aisladamente no hubiera sido posible llevar a
cabo.

> Se contribuye a consolidar una cultura de Iz accion desde una perspectiva de la corres-
ponsabilidad.

> Se fomenta la educacion en valores, contribuyendo asi a una mejor preparacian de los fu-
turos ciudadanos.

> Se propicia la participacion activa de los propios jovenes en la resolucion de los proble-
mas que le afectan de manera directa a su calidad de vida,

= Se facilita la implicacion verdadera de la iniciativa privada en la resolucion de un problema
social.

> Puede servir como referencia para la posible extension de la estrategia a otras provincias
y zonas del pais.
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Composicion de la Mesa Intersectorial

> Jefatura Provincial de Trafico

> Delegacion Provincial de Salud

= EPES - 061

> Delegacion Provincial de Educacion y Ciencia
> Instituto Andaluz de la Juventud

> Ayuntamiento de Malaga

> Consejo de la Juventud de Andalucia

> Cruz Roja Juventud. Asamblea Local de Mélaga
> Federacion de Asociaciones de padres de alumnos (FDAPA)
> Federaciones de Asociaciones de vecinos

> Solidaridad

> Instituto Mapfre Seguridad Vial

> Asociacion Provincial de Autoescuelas

> Fundauto

> AESLEME

> Area de Seguridad. Policia Local

> Area de Juventud

> Diputacion Provincial

> Servicio de Educacion

> Centro Provincial de Drogodependencias

> Facultad de Psicologia. Universidad de Malaga
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Experiencias

Aplicaciones tacticas a una estrategia de educacion para la salud:
la educacion afectivo-sexual en el IES “Las tres culturas”

> D. Cruz Sanchez de Puertas
Cruz Roja

> A. Ortega Osuna
> R. Redondo Pedraza
> J.J. Garcia Gallego

> V. Jiménez Moreno

> S. Arce Rodriguez
> C.S. Huerta de la Reina
> D. Lapez Conde
LE.S. Las Tres Culturas de Cordoba

1. Introduccion

En terminos comunitarios, nunca puede desarrollarse una buena estrategia, sin una adecua:
da aplicacion tactica de una iniciativa. En educacion para la salud, frecuentemente fracasan
sus propuestas por esta falta de prevision. Lo tactico requiere el conocimiento del medio
particular en el que se quiere influir, sus peculiaridades, los factores motivacionales existen-
tes en el contexto institucional desde el que se parte y al que se desea llegar, y particular-
mente, los recursos humanos disponibles.

Siguiendo esta nocion en la implementacion de actuaciones de educacion sanitaria, se ha de-
sarrollado a lo largo del curso escolar 2001-2002, el proyecto Taller de Educacion Afectivo-
Sexual en el IES Las tres culturas de Cdrdoba.,

Dicho taller se oferté al centro docente por parte del Centro de Salud Huerta de la Reina,
ante la incidencia del problema del sida en la poblacion que se atiende desde el servicio sa-
nitario. Mas en concreto, la prevencion del sida requiere incidir en el colectivo de los adoles-
centes, como grupo identificado de préacticas de riesgo.
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¢Por qué el adolescente se considera como “grupo potencialmente con practicas de riesgo"?
Recordemos que se trata de una etapa caracterizada por:

> Los deseos de experimentar.
> Por tener unos sentimientos de invulnerabilidad,
> Por una gran dependencia del grupo

> Y finalmente, por ser la etapa de iniciacion de las relaciones sexuales.

El grueso de la casuistica detectada esta focalizada en una de las barriadas consideradas
por la Consejeria de Asuntos Sociales como dentro de los programas de Ayudas a Zonas
con necesidades de transformacion socia". De igual modo, el centro de secundaria aglutina
a parte de la poblacion adolescente de esta drea geografica, estando considerado por la De-
legacion Provincial de Educacian como un CAEP (Centro de Actuacion Educativa Preferente)

El centro, a pesar de ser pequeno, como en la totalidad de los que funcionan en zonas urba-
nas con dificultades de integracion social, presenta una enorme diversidad en su alumnado,
no solo por pertenecer en parte a una minoria étnica como los gitanos, sino sobre todo por
presentar en no pocos casaos problematicas derivadas de desestructuracion familiar asocia-
das a dificultades econdmicas y laborales, ocupaciones marginales, carencias higiénico-sani-
tarias, conflictos familiares graves... El alumnado suele presentar en muy alte porcentaje ne-
cesidades educativas especiales, con retrasos en el desarrollo derivados generalmente de
una baja estimulacion socic-ambiental, siendo frecuente la desmotivacion frente a cualquier
tipo de estudio, carencias afectivas, absentismo y, en consecuencia, una desadaptacion en
mayor o menor medida al medio escolar que dificulta la actividad en el aula.

La coordinacion del proyecto se canalizo a través de la orientadora del centro docente, y de la
trabajadora social del centro de salud, planteandose inicialmente con un caracter experimental,

En cuanto a los recursos humanos con los que se ha contado para el desarrollo del taller, es-
tos son:

> Una psicologa, responsable del Programa de educacion para la salud de la Cruz Roja de
Cordoba.

> Tres médicos, una DUE, y la trabajadora social del centro de salud.
> Los tutores de los dos grupos a los que iba dirigida la experiencia.

En la organizacion de estos recursos se optd por una formula de “trabajo en cadena”,que per-
mitiera el no sobrecargar la labor diaria de cada uno de los profesionales, asi como el optimi-
zar la calidad de la docencia (NOTA A PIE: Recordemos como los sanitarios frecuentemente
mencionamos nuestra falta de recursos pedagdgicos a la hora de afrontar temas de esta cla-
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se). La especializacion por areas tematicas segin profesional, y dentro de cada area, incluso
por sesiones, permite el desarrollo reiterativo de un proyecto educativo, y ello, a pesar de los
riesgos que pueda comportar referido a discontinuidad en el estilo docente, o de los propios
contenidos. Dicho desarrollo ciclico facilita una mayor capacidad de respuesta en cuanto a al-
cance de poblacion y en cuanto a garantizar unos criterios basicos de eficacia (grupos reduci-
dos). Por el contrario, el peligro de desconexion de unos temas con otras se intentd neutrali-
zar, buscando un hilo conductor comun (a través del consenso previo de los objetivos del
proyecto, de la presencia de unos profesionales en las sesiones dea los otros...).

2. Desarrollo

Este planteamiento basico ha permitido la realizacion de dos talleres, orientados al alumnado
de 4° de ESO, que en este curso estaban constituidos en dos grupos, de unos 20 alumnos
cada uno.

Partiendo de un enfoque afectivo de la dimension sexual de la persona, se busco el articular
la informacion, persiguiendo una asimilacion de conocimientos que fuera causa de una inte-
riorizacion de actitudes relacionadas tanto con la prevencion de embarazos en el adolescen-
te, como en la prevencion de ETS (y especialmente del sidal.

Cada taller constd de ocho sesiones educativas, con una periodicidad quincenal, de unos 50
minutos de duracion cada una. Las sesiones se estructuraron a través de tres areas:

> Area de sexualidad: Cuatro sesiones, impartidas por la psicdloga y una meédico.
> Area de anticoncepcion: dos sesiones, impartidas por un médico y una DUE.

> Area de ETS: dos sesiones, impartidas por una médico y la trabajadora social.

2.1 Area de sexualidad

> Objetivos

- Fomenlar capacidades para el desarrollo de la dimension afectivo-sexual que ayudara al
desarrollo integral de Ia persona.

- Aprender a ser criticos con los conceptos aprendidos, con una actitud natural ante Ia se-
xualidad como fuente de salud, placer, afectividad y reproduccion.

- Conocer y asumir positivamente los cambios bio-fisioldgicos, psicologicos y sociales de
la adolescencia.
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- Consolidar habitos de higiene y cuidado personal.
- Aumentar la autoestima para vivir una sexualidad libre de género.
> Contenidos
- Concepciones en torno a la sexualidad.
- Analisis de los conceptos de sexualidad presentes en el aula.
- Qué sé, y qué quiero saber sobre sexualidad.
- Barometro de valores sexuales.
- Cambios en el desarrollo. Mitos en torno a esos cambios,
- Como vivo esos cambios..
- Autoestima: ;Como me veo?;Como me ven los demas?
> Técnicas
- Fotopalabra.
- Exposicion.
- Lluvia de ideas.
- Respuestas/preguntas comentadas por el grupo.
- Trabajo individual de fichas, encuestas.
- Trabajo por parejas y pequenos grupos.
- Puesta en comun del gran grupo.
> Material
- Encuesta de Cruz Roja Juventud sobre sexualidad.
- Ficha de valores sexuales.
- Manual de educacion afectiva-sexual Harimaguada. Consejeria de Educacion de Canarias.
- Maletin sobre sexualidad (Junta de Andalucia).

- Material de elaboracion propia.



Capitulo V >>> La apuesla inslitucional 277

2.2 Area de anticoncepcion

> Objetivos
- Informacién y educacion sobre métodos anti-conceplivos.
- Favorecer unas relaciones sexuales sin temor al embarazo.
- Prevenir enfermedades de transmision sexual.

> Contenidos

- Anatomia masculina-femenina: Los drganos sexuales. Aparato genital femenino. Ciclo ova-
rico. Aparato genital masculino. La fecundacion. La menstruacion.

- Métodos anti-conceptivos: ;Qué son? ;Cuando debemos usarlos? ;Cuantos métodos anti-
conceptivos existen? ;Como actdan? ;Cual es el mejor para ti?

> Técnicas

- Pre-test.

- Analisis de situaciones.

- Expositiva.

- Uso de material de apoyo: diapositivas, transparencias...
> Material.

- Maletin sobre Sexualidad (Junta de Andalucia).

2.3 Area de enfermedades de fransmisidn sexual y sida

> Objetivos

- Favaorecer el conocimiento acerca de qué son las ETS y el sida, como se transmiten,
y cudles son las principales medidas para prevenirlas (incorporando éstas a la vida
cotidiana).

- Contextualizar dicho conocimiento bajo una vision amplia y positiva de la sexualidad.

- Promover una actitud critica ante los mitos y creencias erraneas de algunos sectores so-
ciales frente a tales enfermedades.

- Fomentar actitudes de respeto y solidaridad hacia las personas que padecen la enfermedad.
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> Contenidos.
- ETS: Definicion. Vias de transmision. Sintomatologia.Medidas preventivas.
- Sida: Definicion. Vias de transmision. Conductas de riesgo. Medidas preventivas.

- Aspectos psico-sociales del sida: Sida social. Actitudes ante problematicas que afecten
colectivamente. La responsabilidad individual v la social.

> Técnicas
- Expositivas.
- Tormenta de ideas:;Cémo no se transmite el sida?
- Andlisis de situaciones de rechazo a través de lecturas de articulos de periodico.
- Juego de las sillas,
> Material,
- Manual de educacion afectiva-sexual Harimaguada. Consejeria de Educacion de Canarias.

- Guia del Educador: Sida, FP-BUP-COU. Consejeria de Salud/Serv.Vasco de Salud, 1990.

3. Conclusiones

> Considerando el caracter experimental del proyecto, habria que sefalar como aspectos a
mejorar la evaluacion del mismo. Seria necesario el aplicar un instrumento de valoracion
de conocimientos previos y finales de los adolescentes, asi coma su opinian en cuanto a
lo transmitido y a la forma de hacer llegar los conocimientos,

En un sentido mas amplio, resultaria fundamental, conacer el impacto real de la educacion
para la salud, siendo la tnica via la consideracion de ésta como accién sostenida, en la
que se apueste por iniciativas de largo plazo.De otro modo, dificiimente podran ponderar-
se criterios de eficacia, y por tanto, calibrar su pertinencia dentro de la organizacion.

> El apostar por una cultura organizativa (relacionada con fos temas socio-sanitarios), basa-
da en dos pilares:

- La colaboracion con la sociedad civil, a través de las redes sociales existentes en cada
lugar, que en este caso se ha concretado en el trabajo conjunto con Cruz Roja.

- La intersectorialidad: Una vinculacion que en este proyecto, ha implicado a salud y edu-
cacion, y que ha sido valorada por el centro docente como un apoyo facilitador para el
desarrolio de lo sanitario como area transversal, habiéndose observado un acercamiento
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de los jovenes al CS como usuvarios que demandan servicios de planificacion familiar, o
de otro tipo. Dicha accesibilidad ha contribuido a una relacion mas empatica en consulta,
reforzando el papel del sanitario como agente de salud,

Estos dos aspectos, deben ser la norma en estas cuestiones, y no lo excepcional, de ma-
nera que se superen actitudes en las que se ha podido llegar a interpretar que es “trabajar
para otros".

> Si |a estrategia responde a la pregunta de “;qué hacer?” respecto 2 algo, y la tactica a la
de “;como hacerlo? cabria resaltar de esta experiencia, respecto a la primera, el haber
escogido el Programa Forma joven como via para incidir en el problema de ETS y embara-
zos no deseados en adolescentes. Y referido a la tactica, en el trabajo de base, es esen-
cial el ambito de las relaciones informales entre profesionales, y mas en concreto tres fac-
tores a interpretar:

- Aspectos motivacionales de los recursos humanos.

- Caracteristicas de las instituciones implicadas.

—

- Caracteristicas del entorno social,

Para finalizar, si realmente la Salud Pablica se ha considerado en este foro como “la otra
cara de la organizacion sanitaria”, desde el trabajo de base (es decir, desde un enfoque “mi-
cro" de |z intervencion socio-sanitaria), sigue apreciandose como una condicion imprescindi-
ble que los nuevos instrumentos de gestion (hablese de unidades de gestion clinica, de uni-
dades de atencion scciosanitaria, de la cartera de servicios, del contrato programa, etc.)
sean fiel reflejo integrador de esta dicotomia de lo sanitario. De otro modo, &l marco opera:
tivo de actuaciones de Educacion para la salud queda un tanto desdibujado del perfil general
de lo que la Sanidad Pablica pueda ofrecer a la sociedad.

Nuestra organizacion sanitaria lleva esta Ultima década bajo el imperativo de la moderniza-
cion en su modelo de gestion. Y quizés, como efecto no esperado y tampoco deseado (efec-
to perverso propio de cualquier proceso de cambio), se ha preducido un intervalo en el que
el énfasis en el desarrollo de contenidos gerencizlistas ha dado un mayor protagonismo a la
forma en la que se han de hacer las cosas, desenfocando quizas el contenido de lo que hay
que hacer, o dicho de otra forma, no nos debemos dejar conducir por una dinamica conti-
nua, en la que lo urgente nos distraiga de lo importante.
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Experiencias

ESO sin humo

> Maria Teresa Ocafia Cano
Orientadora del IES Gamonares. Lopera (Jaen)
Licenciada en Psicologia por (z Universidad de Jaén

El IES Gamonares (Lopera, Jaén) es un centro de nueva creacion. En abril del curso escolar
2000/2001 se inauguré e independizé del IES de Porcuna. Actualmenie dispone de 240
alumnos, cuatro niveles de ESO y 9 unidades, dos por nivel educativo, excepto segundo que
dispone de tres. Ademas, en el curso existe un programa de diversificacién curricular. Ac-
tualmente el centro esta compuesto por 21 profesores, con edades comprendidas desde los
25 anos hasta los 55. Aspectos como programacion, trabajo en el aula, evaluacion, educa-
cion especial, y temas transversales se estan solventando sin grandes dificultades, mucho
esfuerzo y motivacion.

lgualmente existe mucha coordinacion entre la estructura horizontal {equipos educativos y tu-
tores) y vertical (equipo directivo y jefaturas de departamento del centro), para asi progra-
mar v llevar a cabo las tareas con una metodologia dindmica y adaptada a cada nivel y ca-
pacidad cognitiva, atendiendo al maximo la diversidad de nuestros alumnos.

1. Importancia de la prevencion desde el ambito educativo

Especialmente significativo es el consumo de tabaco entre adolescentes y jovenes. Cuanto
mas joven se inicie lz gente al consumo, mayor riesgo se acumula. Los estudios sobre con-
sumo de tabaco entre adolescentes confirman que en edades muy tempranas, once anos o
antes, ya muchos nifios y nifas han probado esta droga. Igualmente existen estudios que re-
velan que la mitad de los chicos de catorce anos han probado el tabaco al menos una vez, o
que a los doce anos, dos de cada diez escolares fumaban ocasionalmente. Ademas de los
riesgos de consumir esta droga, existe también mas probabilidad de que por factores muy
similares consuman otras, si mantienen o incrementan el consumo del tabaco.

Par ese motivo, los centros docentes son unos de los espacios mas apropiados para hacer
educacion sobre tabaco con nines y adolescentes; sin embargo, no son los Unicos. La pre-
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vencion del consumo de tabaco y de otras drogas es una responsabilidad social general, por
lo que las actividades en la escuela sobre este campo exigen propuestas coordinadas desde
distintos sectores.

Esta idea integradora de la prevencion del consumo de drogas v, por tanto, de la educacion
sobre el tabaco en Ia escuela, se encuentra recogida en la LOGSE en los temas transversa-
les del curriculum; asi se pueden integran o vincular aspectos sobre el tabaco en materias
como Matematicas, Lengua, Sociales, Naturales y Educacion fisica.

Durante la ensenanza secundaria obligatoria, ademas de reforzar habitos y actitudes contra-
rias al tabaco, se incide con mayor insistencia en la adquisicion de conocimientos sobre esta
droga.

Asi, las propuestas metodoldgicas sobre las que se fundamenta la educacion para la salud
como prevencion del tabaquismo en nuestro IES son las siguientes:

> La actuacion preventiva sobre el tabaco en la escuela, puede aprovechar el ambiente
social cada vez mas contrario al consumo.

> Hay que implicar al mayor nidmero posible de colectivos de la comunidad escolar (padres,
alumnos, profesores y personal no dacente) para la mayor efectividad del programa.

> Hay que crear entornos favorables al no consumo de tabaco, cumplir la legislacion v-
gente y senalizar todas las instalaciones. En muchos casos, habria que revisar los
modelos que se presentan en el colegio: es importante que las personas que traba-
jan en él refuercen los mensajes contra el consumo de tabaco que se transmiten a
los escolares.

> Colaborar con otras instituciones (ayuntamiento, centro de salud...)

2. Descripcion del programa

ESO sin humo es una iniciativa dentro de esta linea de prevencion e intarvencion puesta en
marcha por las Consejerias de Educacion y Ciencia, Salud y Asuntos Sociales de la Junta de
Andalucia en colaboracion con el Comisionado para las Drogodependencias.

Este programa esta dirigido a jovenes de 12 y 13 afios de 19 de £SO, edad considerada por
los expertos como clave para la sensibilizacion y para disuadir 2 los menores del tabaquis-
mo.Voluntariamente han participado 1.120 grupos correspondientes a 572 centros con
1.061 profesores.

En nuestro IES han participado 62 alumnos de dos grupos de 12 de ESO, colaborando los tu-
tores y coordinados por la orientadora del IES.



Capitulo V »>= La apuesta institucional 283

La temporalizacion fue en el segundo trimesire, finales de marzo y primera guincena de abril
en sesiones lectivas de tutoria. El objetivo perseguido es prevenir y retrasar la edad de inicio
en el consumo de tabaco del alumnado de 12 de ESO de los centros docentes andaluces.
Consiste en la realizacion de una serie de actividades educativas en el aula, que no superan
las ocho horas de duracion, encaminadas a la prevencion del consumao del tabaco.

Las actividades tienen por objeto:
> Informar al alumnado sobre las consecuencias del consumo de tabaco.

> Reflexionar sobre los intereses econdmicos y comerciales que giran alrededor de la in-
dustria tabaquera.

= Aprender a ser criticos con la publicidad del tabaco.

> Adquirir recursos y habilidades para resistir la presion del entorno y del grupo de iguales
hacia el consumo de tabaco,

Por ser un modelo de referencia, el profesor o la profesora responsable de desarrollar estas
actividades sera una persona no fumadora o, al menos, se comprometera a no fumar en
cualquier espacio del centro educativo a lo largo del curso.

Una vez finalizado el desarrollo del programa, se rellena una hoja de evaluacion y se par-
ticipa en el sorteo de un viaje de una semana de duracion. lgualmente los centros educa-
tivos participantes y el profesorado implicado en su desarrollo recibiran un diploma de re-
conocimiento.

3. Desarrollo de los contenidos
Blogque 1. Tabaco y salud

Se desarrolio en dos sesiones de tutaria de una hora cada sesion.

Con este cuadernc se trata de proporcionar infarmacion basica sobre el tabaco, consu-
me, sus consecuencias para la salud y otros efectos, La metodologia es especialmente
informativa, muy motivadora y significativa a través de transparencias, dibujos... aunque
se procura implicar al alumnado a través de preguntas v reflexiones. Los elementos de
las sesiones son:

> El tabaco y sus componentes

> Los efectos en el crganismo
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> Las consecuencias para la salud
> Los costes econdmicos ¥ ambientales.

Ademas se hace una demostracion con una maqueta de pulmones, para evidenciar el efecto
del humo en los mismas,

1. De la larga lista de tomponentes, se les informa de los que resyltan mas toxicos: nicotina,
monoxido de carbono y alquitranes, explicandoles todo el proceso a través de dibujos (se
les expone fa ficha de los efectos fisicos en el no fumador y fumador y se les pide que ex-
pliquen las diferencias).

2. Respecto a los efectos en el organismo: sobre el sistema respiratorio, aparato circulato-
rio, sistema digestivo, tabaco ¥ cancer y tabaco y embarazo. Se hace una aclaracion del
fumador pasivo y los efectos sobre él,

Finalmente ,se exponen los costes aproximados del tabaco, participando posteriormen-
te en un sencillo calculo y reflexionando sobre las €osas que pedrian comprar con ese
dinero.

Bloque 2. El tabaco y la presion social

El hecho de no fumar es un valor que poco a poco se generaliza, si bien existe un factor muy
importante que incide en |a iniciacion o mantenimiento del consumo: |a presion social, Para
en habilidades sociales.

Este blogue se desarrolla en dos sesiones,

La metodologia empleada es igualmente con transparencias, muy motivadora Y participativa,
¥a que se utiliza role-playing o escenificaciones de diferentes formas de decir “no".

Los elementos son los siguientes:
> Identificacion de las influencias para fumar o no,

> Breve exposicion tedrica, informacion sobre asertividad y autoestima {respeto a la otra
persona a la hora de exponer nuestros argumentos, intentando asegurar que ella nos
respete igualmente). Se diferencian conducta agresiva, pasiva, asertiva y manipulativa,

> Entrenamiento para decir no al tabaco: se analizan veinte formas de decir no.

> Juego de roles: se escenifican dos situaciones.
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Bloque 3. El tabaco y la publicidad

La publicidad del tabaco ha descendido en los Gltimos afios. A pesar de ello,el cuaderno tra-
ta este factor dividiéndelo en dos partes: la primera describe los mecanismos de la publici-
dad y ofrece informacion sobre los componentes del lenguaje publicitario del tabaco. La se-
gunda propone actividades practicas de un taller de analisis publicitario, La metodologia es a
través de fichas y transparencias.

> Comentarios sobre la visualizacion de anuncios publicitarios (qué ideas se producen, es-
tado de animo, objetivos, mensajes, poblacion...).

> Los intereses que mueve la publicidad del tabaco, factores que hacen prosperar la in-
dustria del tabaco, por qué se hace publicidad del tabaco, donde se hace publicidad y
promocion de esta droga, como actia la publicidad del tabaco, apropiacion de valores
sociales, usos de imagenes, colores, lenguaje utilizado...

= Finalmente, se reflexiona sobre lo que cuesta fumar y en lo que se puede emplear.

4. Conclusiones

Una vez finalizada Ia aplicacion del programa se hace una sesién al final del programa para
reflexionar sobre la implicacion que ha tenido en estos grupos.

El equipo de profesionales que hemos participado consideramos una prioridad la prevencion
especifica del tabaguismo en estas edades, ya que tanto a los alumnos que no se habian ini-
ciado en el consumo come los que ya lo habian probado les ha influido bastante, En una pro-
porcion de un 3% de alumnos que lo consumian de manera habitual, afirman haber disminui-
do el consumo.,

Los alumnas han considerado muy positiva su aplicacion, respecto 2 los dos objetivos funda-
mentales del mismo: infarmacion y habilidades sociales para resistir la presion social.

Igualmente han valorado las actividades de dinamica y participacion de los alumno, el mate-
rial {transparencias) escenificadas con dibujos muy motivadores, reflexiones y discusiones.
Ha sido especialmente funcional y significativa la metodologia empleada en la aplicacion del
programa. Sin embargo, para apoyo de la exposicion deberia ampliarse con videos, para cla-
rificar e impactar mas a los chicos.

En general, los tres cuadernos han gustado, pero especialmente motivadores y significativos
han sido: Tabaco y salud y Presion social y tabaco.
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Conferencias

El trabajo intersectorial, reto de los servicios pablicos

> Excmo. Sr. D. Gaspar Zarrias
Consejero de la Presidencia
Junta de Andalucia

En primer lugar, quisiera saludar la celebracion, de este Foro de Salud Publica y felicitar a
sus organizadores e inspiradores y a todos cuantos participan en él. Permitanme que, de an-
temano, les agradezca y felicite por su aportacion en las sucesivas conferencias y mesas
redondas que, sin duda, van a generar un debate con la necesaria movilizacion de ideas.

Estoy convencido de que foros como éste permiten el fluir de ideas y propuestas que termi-
nan mejorando el funcionamiento de los servicios, aportando calidad de vida a los ciudada-
nos y descubriendo nuevas vias para explorar en el futuro.

El Foro de Debate de Salud Publica gue hoy se inicia va a permitirnos conocer, desde muy
variadas perspectivas, el estado de nuestro sistema sanitario, abordando desde problemas
asistenciales a otros de caracter organizativo o 2 modos y formas de prestacion de este ser-
vicio publico.

A la vista del programa previsto en el Foro, la perspectiva intersectorial en la prestacion de
este servicio publico se convierte en el eje central de los argumentos que vamos a abordar y
a escuchar.

Perspectiva intersectorial desde la que se concibe |a Salud Piblica come un conjunto de res-
puestas a los problemas de salud dadas desde un conjunto de instituciones y sus servicios,
desde las organizaciones no gubernamentales, publicas y privadas, y desde quienes planifi-
can y ejecutan localmente.

Esto, que es practicamente la definicion que recogen los manuales sobre trabajo intersecto-
rial desde la perspectiva de |a salud, se traduce, en pocas palabras, en la respuesta que,
desde multiples puntos de vista y con la colaboracion de todos los sectores y profesionales
implicados, damos 2 los problemas de salud.
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Se trata por tanto de ofrecer una visién global a un problema global: la salud, sobre la que
inciden factores tan variados como son los economicos, medioambientales, educacionales o
laborales, aparte de los estrictamente médicos.

La Salud, con mayisculas, es un derecho humano fundamental. ¥ el concepto mismo de Sa-
lud nos obliga a tener en cuenta todos los factores que inciden en la vida de un individuo o
de una comunidad.

Y ello es asi porque, aparte de los aspectos relativos a la edad, sexo y carga genética de
cada individuo, hay una serie de aspectos ambientales y potencialmente modificables que
van a determinar el estado de salud de una persona o de un colectivo de individuos.

Entre esos factores cabe tener en cuenta los habitos y estilos de vida y los diferentes facto-
res socioecondmicos que condicionarén en gran medida la calidad de vida futura.

Desde la perspectiva politica, la meta es conseguir la equidad en salud, o lo que es lo mis-
mo, la igualdad de oportunidades y de acceso a la salud para todos los ciudadanos. Este
planteamiento obliga a saltar por encima de las diferencias socioecondmicas de cada indivi-
duo o colectivo para garantizar que todos gozan de la salud en todo su potencial.

La relacion entre nivel socioecondmico y salud se advierte claramente, también, entre pai
ses. En nuestro entorno europeo puede verse como aquellos paises con un producto interior
bruto mas elevado presentan una mayor esperanza de vida y unas mejores expectativas e in-
dicadores sanitarios.

Consecuentemente, también una sociedad que otorgue su prioridad a la salud y a la educa-
cion de sus miembros obtendra, a su vez, impactos econémicos positivos. De aqui se dedu-
ce que la promocion de la salud es una “inversion” clave que constituye un elemento esencial
del desarrollo social y econdmico.

En parte deudora de esta teoria, la Union Europea se ha marcado el objetivo de la mejora de
la salud de todos los europeos. En una reciente decision del Parlamento Europeo y del Con-
sejo, del 15 de mayo de 2002, se adopté un programa de accion comunitario en el ambito
de la Salud Publica que tendria vigencia entre los afios 2003 y 2008,

En esta Decision se destaca como tarea prioritaria la elaboracién de estrategias y acciones
comunes en el marco de una politica intersectorial y que se garantice “un alto nivel de pro-
teccion de la salud humana” en todas las politicas y acciones comunitarias.

Entre las acciones y medidas de apoyo que propone esta Decision figura la de “fomentar la
salud y prevenir Ias enfermedades actuando sobre los factores determinantes de la salud a
nivel de todas las politicas y actividades comunitarias”,

Esta accion impone una linea de trabajo apoyada por mecanismos legislativos, administrati-
VoS ¥ economicos en un ambito intersectorial,
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La Union Europea esta, por lo tanto, abordando el problema de salud desde la necesaria
perspectiva intersectorial, como formula de trabajo adecuada para lograr el maximo rendi-
miento en su accian.

El trabajo intersectorial se postula como la formula idonea para que, a la vez que se implica
a todos los sectores y profesionales en un factor basico para el desarrollo de los pueblos
como es la salud, se esté dando una solucion certera y conjugada & problemas concrefos,

Para el logro de este objetivo que plantea el Parlamento Europeo disponemos de diversas
herramientas que nos van a permitir abordar los problemas de salud desde la perspectiva
intersectorial:

> En primer lugar, los planes de salud en los ambitos estatal y autondmico. En este sentido, y
en la parte que nos corresponde, puedo indicarles que el Il Plan Andaluz de Salud recoge la
cooperacion intersectorial como modelo para la atencion de diverses problemas de salud.

Un ejemplo de ello lo tenemos en el modelo de atencion de los servicios publicos de sa-
lud mental con la intervencion de la Consejeria de Salud, el SAS y la Consejeria de asun-
tos Sociales.

> Una segunda herramienta hace referencia a mecanismos legislativos que posibiliten un
abordaje intersectorial de las politicas. Esta herramienta no es valida si no genera una
estrategia de colaboracion y no incluye, aparte de los sectores gubernamentales, a los
grupos y asociaciones comunitarias y a las empresas privadas.

En este sentido, quisiera recordar que el Gobierno de la Junta de Andalucia somete
siempre sus proyectos legislativos al criterio de estos agentes sociales en la busqueda
de un consenso que debe llevarnos posteriormente a la directa participacion e implica-
cion de estos agentes en la ejecucion de esas medidas.

> En tercer lugar, para la buena marcha del trabajo intersectorial se hace imprescindible la
realizacion de una evaluacion periodica de las politicas existentes y sus implicaciones
sobre la salud.

Parz ello es necesario desarrollar indicadores que permitan la evaluacion del proceso y
de los resultados de las actuaciones politicas. El desarrollo de instrumentos de evalua-
cion y mejora de la calidad es uno de los objetivos actuales de redes y grupos de traba-
jo europeos asi como de la Junta de Andalucia expresado en su Plan de Calidad.

= Por (ltimo, es imprescindible lograr un didlogo eficaz con todos los interlocutores y
agentes clave comprometidos en la mejora de la Salud Publica e incorporar su expe-
riencia a la hora de formular las politicas de planificacién y desarrollo.

Para ello hay que desarrollar mecanismos de participacion ciudadana ya anunciados en la
Ley General de Sanidad.
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El objetivo final de la intersectorialidad es propiciar la decision informada de los ciudadanos
como elemento inherente a la promocion de la salud. Saben ustedes que no nos referimos
s6lo al ambito individual sino al familiar, asociativo, y de la comunidad local en general. La
participacion individual y social es un elemento de peso y constituye un indicador del grado
de intersectorialidad de una accion.

De esta forma, es importante que los ciudadanos aporten sus expectativas y decisiones en
lo referente a su salud. Una forma de participacion de los ciudadanos es la creacion de aso-
ciaciones que se constituyen en importantes grupos de presion,

Hay numerosos ejemplos de la utilidad de estas asociaciones y los logras en cuanto a recur-
sos ¢ prestaciones sanitarias para organizar su autocuidado o conseguir importantes reivin-
dicaciones sanitarias, Ejemplos de ello los tenemos en las asociaciones ciudadanas anti-sida,
asociaciones de diabéticos, de trabajadores afectados por el amianto, efc.

También se han demostrado de gran ayuda para actuar intersectorialmente en salud las nue-
vas tecnologias de la comunicacion.

Los sistemas de observacion sanitaria permiten la recogida, analisis y divulgacion de infor-
macion. La mejora de la informacion nos posibilita conocer ia evolucion de la politica sanita-
ria y de otras politicas y actividades como, por ejemplo, el mercado interior en la medida
que afecta a los sistemas de salud, incluyendo el desarrollo de criterios y metodologias para
evaluar las repercusiones sobre la salud de cualquier politica.

El acceso de los ciudadanos y usuarios del sistema sanitario a |z informacion sobre Ia salud,
los servicios ofertados, recursos, etc. posibilita una mejora del uso del sistema asi como
una mayor satisfaccion del usuario.

El trabajo intersectorial permite alcanzar los objetivos mediante una amplia participacién de
los sectores involucrados y, por lo tanto, generalizando la responsabilidad entre todos los
actores participantes y generalizando también la rentabilidad que en términos econémicos y
en términos profesionales y personales se obtengan,

De esta forma, se extiende la rentabilidad del trabajo compartido entre todas las partes in-
tervinientes, lo que mantiene el interés del grupo por continuar en este tipo de trabajo y ani-
ma, en parte, creando cierto sentimiento de competencia o competitividad cuyo objetivo Glti-
mo es la consecucion de un bien general,

El Plan de Calidad de la Administracion reconoce que:

“...en el escenario en que nos situamos, tanto el entorno social como los distintos érganos
que forman nuesira Administracion son cambiantes. Por tanto, es necesario que las medi-
das que se apunten para la consecucion de los objetivos deben ir acompanadas de otras
de caréacter integrador, que propicien la incarporacion de nuevos valores a la cultura admi-
nistrativa para fomentar la adaptacion gradual y permanente a las demandas de la socie-
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dad de forma que se consiga que el proceso de mejora de la calidad de los servicios pii-
blicos sea continuo.

Ello exige actuar sobre distintos ambitos de la Administracion como son, entre otros, su pro-
pia estructura organizativa, criterios generales de organizacion y funcionamiento y adecua-
cién del desarrolio de la actividades a las nuevas tecnologias de la informacion.”

Hoy el trabajo intersectorial es una formulacion inevitable que forma parte del acervo cultural
de la administracion autonomica andaluza y forma parte de la nomenclatura administrativa.

Este método de trabajo debe “inocularse”, y permitanme el término médico, en cada area
administrativa, para crear eso que el Plan de Calidad de la Administracion identifica como
nuevos valores de la cultura administrativa,

La prapia dinamica social, el caracter de los problemas que afrontamos en este nueva so-
ciedad, esta requiriendo soluciones compartidas a problemas compartidos.

En la Junta de Andalucia disponemos de multitud de ejemplos de trabajo y cooperacion inter-
sectorial,

Entre ellos vamos a enumerar algunos con diferentes agentes implicados:

En el ano 1998, el Gobierno andaluz desarrolld el Plan de actuacion para avanzar en la
erradicacion de la violencia contra las mujeres. Con la coordinacion y participacion de las
Consejerias de Presidencia, Gobernacion y Justicia, Asuntos Sociales y Salud asi como la
Delegacion del Gobierno en Andalucia y la Federacion Andaluza de Municipios y Provincias
s€ llevo cabo un protocolo de asistencia a mujeres que sufren malos tratos o agresiones
sexuales consiguiendo asi que las actuaciones policiales, juridicas y sanitarias se realicen
de una manera coordinada y con la maxima eficacia.

Este Plan de actuacion contra los malos tratos solo puede abordarse desde esta perspectiva
intersectorial para poder hablarse de eficacia.

De hecho, se ha demostrado fehacientemente y por desgracia, demasiado a menudo,
que acciones singularizadas tienen escasa eficacia por muy bien concebidas que estén o
muy buena intencion que lleven. Este es un problema de indole global que exige una res-
puesta global para erradicar el problema en si y sus consecuencias, para evitar también
que se traslade en el tiempo de generacion en generacion, Exige por lo tanto medidas
multidisciplinares, respuestas a todos los problemas que genera una accion individual
como es el maltrato pero que se convierte en un problema social y que ha de ser trata-
do en el tiempo.

Otro ejemplo de trabzjo intersectorial lo encontramas en la actuacion de Iz Junta de Andalu-
cia frente al problema del tabaguismo. En €l ano 1988, el Gobierno andaluz aprobo en Con-
sejo de Gobierno el programa Tabaco o Salud.



294 Canferencia > El trabajo intersectorial, reto da los servicios piblicos

Desde entonces, y con el Il Plan Andaluz de Salud, se han ido consolidando algunas actua-
ciones y reforzando otras como Ias del control de la legislacién sobre el uso del tabaco en
espacios publicos, la ayuda a los fumadores desde el sistema sanitario...

Para el desarrollo de estas estrategias ha sido basico coordinar esfuerzos con otras institu-
ciones y entidades: La Consejeria de Educacion y Ciencia, Turismo y Deporte, Comisionado
para la Droga, Salud y Servicio Andaluz de Salud han desarrollado el Plan de Actuacion fren-
te al tabaguismo que contempla una variedad de actuaciones desde cada ambito.

En la Consejeria de Educacion se integran numerosas actividades preventivas o con el objeti-
vo de retrasar el inicio del tabaquismo en los colegios y escuelas que incluyen programas
con contenidos de educacion para la salud y estimulos y premios a la deshabituacion taba-
quica asi como formacion bésica del profesorado en materia de tabaquismo.

Desde la Consejeria de Turismo y Deporte se prohibira el patrocinio de las industrias tabaque-
ras en certamenes y competiciones deportivas. En el Comisionado para la Droga se incluira la
deshabituacion tabaquica como una actividad cotidiana de los centros de drogodependencia,

Otro ejemplo de esta actuacion politica coordinada, fruto de una perspectiva intersectorial es
el reciente Decreto, aprobado en mayo del 2002, sobre el Plan de Ayuda a la Familia propi-
clado por la Junta de Andalucia que ha puesto de manifiesto la necesidad de hacer una pol-
tica integral que movilice el mayor nimero de sectores del Gobierno.

Cada Consejeria ha llevado a la practica medidas concretas con un mismo objetivo comiin
que es el de apoyo a las familias andaluzas.

La Consejeria de Empleo y Desarrollo Tecnoldgico ha facilitado a las familias con limitados
recursos el acceso a las nuevas tecnologias de la informacion, la Consejeria de Obras Pibli-
cas con las subvenciones para adecuacion y rehabilitacion de viviendas facilita el acceso a
una vivienda adecuada, la Consejeria de Asuntos Sociales con la creacién de centros de dia
y el aumento de las ayudas a menores contribuye a liberar un poco a las familias del cuidado
de ancianos y discapacitados.

También fa Consejeria de Educacion con la ampliacion del horario de los centros docentes y
la creacion de comedores escolares o ayuda para libros y la Consejeria de Salud con la apli-
cacion de medidas del Plan del Alzheimer han contribuido a la puesta en marcha del Decreto.

En el drea de los accidentes de trafico, que es una de las primeras causas de muerte entre
10s jovenes, también se pone de manifiesto la necesidad de colaboracion entre el sector de
Educacian, Traficn, lusticia, Salud ete.

A raiz de los ejemplos expresados podemos ver que todas las medidas politicas emprendi-
das en cada sector, aparte de ganancias para los sectores implicados tienen sus repercu-
siones positivas sobre la salud.
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Esa es la esencia y el sentido del trabajo intersectorial: Ia consecucion de objetivos con-
cretos en cada area, logrado a través de un trabajo llevado a efecto desde distintos de-
partamentos. Se trata, por tanto, de una rentabilidad compartida en la que la Ultima %
principal beneficiaria es la sociedad en general.

Pero como ya hemos mencionado mas arriba, al trabajo intersectorial le debe acompa-
far una evaluacion periodica de las politicas que se llevan a cabo o de las implicaciones
o efectos, que en el area de |z salud, en concreto, tienen Ia introduccidn de determina-
das medidas.

De esta forma, en el ambito de las politica alimentarias, hay que tener en cuenta el im-
pacto para la salud de las nuevas incorporaciones tecnologicas a |a indusiria alimentaria
como los organismos genéticamente modificados, las nuevas incorporaciones tecnologi-

cas a la industria, asi como las tradicionales actuaciones de control de animales e higie-
ne alimentaria.

Por otra parte, para la promacion de salud por medio de habitos dietéticos mas $anos,
desde el Gobierno tenemos la responsabilidad de desarrollar una politica de nutricion sa-
ludable que sirva de marco para todas las actividades relacionadas con estos cambios,

Un ejemplo de ello lo tenemos en la promocion de la dieta mediterranea y de los alimen-
tos andaluces en colaboracion con distintas Consejerias y productores de alimentos, fa.
bricantes, distribuidores, etc,

El dia 11 de octubre sera inaugurado en Jaén un centro de excelencia investigadora en
aceite de oliva y salud (CEAS), a iniciativa de la Consejeria de Salud, incluido en su Plan
de Calidad y cuyo principal objetivo sera el de formentar los trabajos cientificos sobre los
beneficios que reporta el consumo de aceite de oliva a la salud humana. Este nuevo or-
ganismo formara parte de un irea integrada por varias Consejerias, Diputaciones provin-
ciales, entidades financieras, universidades Yy empresas privadas del sector oleicola. Ini-
ciativas como ésta contribuyen a la promocion de una dieta saludable asi como a la
promocion de las cualidades positivas de los distintos productos alimenticios de la co-
munidad autdnoma lo que beneficia su comercializacion en el exterior.

Un area de investigacion en la actualidad es el efecto de [a fijacion de los precios y ta-
sas en la eleccion de los productos alimentarios y |a ingesta dietética. Se han realizado
estudios que apuntaban que Iz reduccion de los precios de algunos alimentos duplicaba
sU consumo pero I3 influencia de los precios en el contexto de promocion de la salud es
un tema poco estudiado.

Como linea de actuacion para el futuro propongo un trabajo conjunto para la interven-
cion, con profesionales de todos los campos, sabre los determinantes de la salud: so-
ciales, econdmicos, culturales, emocionales, biologicos, etc.
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Esta tarea ayudara a poner en marcha las estrategias e inversiones mas eficaces para reduy-
cir las desigualdades en salud respetando los derechos humanos.

Con este reto y siempre con un amplio consenso entre todos los implicados en cada sector,
esperamos mejorar la salud de todos.
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Experiencias

El trabajo intersectorial en el campo de la salud

> Javier Blanco Aguilar

> Luz Maria Ferndndez-Regatille
> Rafael Muriel Fernandez

> Miguel Pico Julia

Direccion General de Salud Publica y Participacion
Consejeria de Salud
Junta de Andalucia

1. ;Qué es la intersectorialidad?

Reconocida la complejidad actual de los problemas de salud prevalentes y la necesidad de
profundizar en respuestas cada vez mas eficaces vy eficientes, resulta necesaria la busqueda
de formulas organizativas que permitan sumar las acciones conjuntas de varios sectores. En-
tramos asi en la dimension del trabajo intersectorial como instrumento para mejorar las res-
puestas a los problemas de salud.

Como primer paso en esta dinamica, es obligatorio preguntarse bajo qué condiciones puede
ser mas eficaz el trabajo compartido entre las instituciones publicas. Dicho de otro modo,
como se debe construir un modelo de cooperacion entre sectores diferentes dentro de una
Administracion para mejorar el sentido de lo que se programa y como se aplica. En esta Ii-
nea, se trata de saber como se define la relacion de los ciudadanos con aguello que propo-
nen los planificadores y desarrollan los profesionales,

Las practicas que dificultan la vinculacién operativa y el trabajo comtin entre los planificado-
res de una misma organizacion, y, alin mas, entre diferentes sectores, son una constante en
la trayectoria de las administraciones publicas. Cabria barajar una explicacion extraordinaria-
mente natural a esa evidencia: puesto que cada uno tiene asignadas unas prioridades, pare-
ce razonable que toda su accion se dirija exclusivamente a su consecucion. Es facil explicar
asi que ciertos sectores sean reacios a identificar objetivos comunes y a valorar posibles ac-
ciones compartidas.
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La intencion de sumar esfuerzos esta presente en la literatura y en la bibliografia de los do-
cumentos de estos organismos, pero casi siempre se queda en mera declaracion de inten-
ciones. Con frecuencia, ne conlleva decisiones que aporten recursos concretos y politicas
realmente intersectoriales destinadas a modificar |a realidad. Esto puede comprobarse en la
organizacion de sectores afines, tales como educacion, salud, asuntos sociales... Con asi-
duidad existen diferencias notables entre lo que se plantea hacer y lo que, finalmente, se eje-
cuta. Esas dicotomias son, a veces, tan notables que pueden dar paso a expectativas confu-
sas y comprometer, incluso, el praceso democratico. El trabajo intersectorial pretende ser
un instrumento que recupere la accion conjunta en un marco de debate democratico.

Una definicion funcional de este instrumento, que incorpora otras, como fa dada por Iz Orga-
nizacion Muncial de la Salud, se asumié en el Foro de Salud Piblica de Andalucia (Cordoba,
Octubre 2002), en la que se entendio la intersectorialidad como:

“La relacion interdependiente y continuada, mas o menos asimétrica, entre dos o0 mas secto-
res para la planificacion/accion conjunta, Ccuyo objetivo central es mejorar la respuesta a los
problemas y situaciones que tienen que ver con la atencion integral de la salud, incorporando
la capacidad de decision de los ciudadanos de forma individual y/o colectiva."

Para comprender el alcance de esta definicion de intersectorialidad y su desarrollo como
proceso, se analizaron algunos de sus aspectos con consecuencias en el nivel estratégico:

1.1. Qué queremos decir cuando nos referimos a “problemas y situaciones”

Como se ha indicado, actualmente el concepto de salud no se vincula sélo con la ausencia
de enfermedad, sino que se relaciona también con el riesgo de enfermar. Estos riesgos pue-
den clasificarse en tres grupos: de origen genético, fruto de los habitos de vida y derivados
de la relacion con el entorno.

Los factores de riesgo de origen genético comienzan a ser modificables técnicamente y 3 ello
se esta destinando un velumen importante de recursos (células madre y embrionarias, entre
otros), aunque a medio plazo las expectativas en el terreno de los hechas no son ilimitadas.

La reduccion de los otros dos grupos de factores de riesgo, habitos y entarno, es también
claramente abordable con la intervencion preventiva y de promocion, ya que se trata, en de-
finitiva, de propiciar la modificacion de los habitos de los ciudadanos y de su relacion con el
entorno, para que éstos sean mas saludables, Sin embargo, aun siendo mas evidentes estas
posibilidades de modificacion, los recursos que se les destinan desde las politicas de salud y
bienestar social siguen siendo sorprendentemente reducidos.

Para profundizar en ello, recordemos que, con el término “situaciones”, nos estamos refirien-
do a una serie de condicionantes positivos o negativos de la salud: situacion econémica, ni-
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vel cultural, jerarquia social, capacidad relacional... que son, todos ellos, factores determi-
nantes del nivel de salud que disfrutamos.

La gran ventaja es que estas situaciones o categarias son en buena medida modificables
desde diversos ambitos:

> Desde lo social, a partir de las responsabilidades de la Salud Piblica, mas alla de la organi-
zacion sanitaria, como asunto que compete a varios sectores de la administracion publica.

> Desde las vivencias personales, en el ambito familiar e individual, a partir de decisiones
mejor informadas, favorables a la salud y no por ello aburridas o prohibitivas,

Todo ello obliga a que analicemos lo que ocurre con estas situaciones y problemas y cuales son las
mas relevantes; a esludiar sus mecanismos de produccidn para obtener una explicacion de sus
causas; y a elaborar, con los sectores implicados, respuestas generales y acciones concretas.

1.2. Respecto a voluntad politica, pensamiento y estructuras de poder

La existencia de una voluntad politica para actuar intersectorialmente entre los distintos sec-
tores implicados se manifiesta en instrumentos de politicas globales v en la participacion
comprometida de los distintos actores, sean éstos dirigentes de la administracion pablica,
de los partidos politicos o representantes de la comunidad.

Aunque esta voluntad crece, lo cierto es que los instrumentos v la participacion comprometi-
da son mejorables. Actualmente, las comisiones horizontales de trabajo entre distintos sec-
tores, incluso con plasmacion juridica, suelen tener un resultado reducido en cuanto a provo-
car acciones concretas.

Ello es debido, pensamos, a que estos planes de pretendida accion intersectorial suelen de-
jar de lado el esfuerzo de gestacion y elaboracion conjunta del mismo entre fodos los secto-
res a los que se quiere implicar, siendo éste, en cambio, un elemento imprescindible para el
arrastre posterior de politicas y recursos que estos mismos planes pretenden.

La intersectorialidad aln se estd entendiendo, en estas comisiones y planes, como la suma
de lo que cada uno realiza por separado. La planificacion y elaboracién conjunta se sigue re-
duciendo a la aportacion de una serie de fichas de objetivos y estrategias que cada parte lle-
va a cabo. De la suma total de estas partes, resulta el plan integral.

Es cierto que estas iniciativas ya suponen un primer paso para la intersectorialidad y, aunque
sea limitada su capacidad de respuesta, habra que insistir en el desarrollo mas optimo de
sus obligaciones, aln siendo conscientes de la limitacion de esta estrategia.

En cambio, cuzndo se examinan las experiencias actuales ante problemas concretos (trafico,
jovenes, tabaco...) que establecen una relacion organica desde el inicio con los técnicos vy su
actuacion, el funcionamiento es mas dinamico y los resultados mas visibles.
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Como hemos visto en el primer apartado de este capitulo, la respuesta de la intersecto-
rialidad se ha hecho un espacio en el pensamiento actual debido a la evolucion socio-epi-
demiologica de los problemas de salud, que exigen una respuesta en la que estén impli-
cados varios sectores y que ha de ofertarse y asumirse como un proceso eficaz,

Por tltimo, junto a la voluntad politica y el pacto con el pensamiento dominante, un ter-
cer elemento clave a tener en cuenta es la estructura de poder. Entendemos esa estruc-
tura como el juego estratégico que mantienen las fuerzas sociales ante una determinada
situacion, en nuestro caso, de salud. Se aprecia en este juego estratégico la importan-
cia de tener muy en cuenta las relaciones de poder y, especialmente, de los micro pode-
res, capaces de poner en cuestion proyectos intersectoriales en funcion de sus propios
esquemas de supervivencia, mas ocupados en el mantenimiento de su area de influencia
que de las consecuencias de su gestion para la sociedad en su conjunto. Es esencial el
conocimiento de esta estructura de poder para dar viabilidad a la creacion de acciones
intersectoriales,

En resumen, es necesario valorar la voluntad politica, el pensamiento dominante y la es-
tructura de poder para hacerlos converger en respuestas intersectoriales a los prablemas
y situaciones de salud,

2. La intersectorialidad como via de mejora en la captacion

y optimizacion de los recursos

Para comprender las distintas capacidades de la intersectorialidad como proceso de me-
jora en la captacion y gestion de los recursos, tanto economicos como humanos, pone-
mos en relacion cinco elementas de utilidad:

2.1. Correspondencia inversion-respuesta

Dada la naturaleza de los problemas y situaciones de salud ya aludidos, cuando se invier-
te en recursos para un solo sector implicado en estos problemas, la respuesta obtenida
no es proporcional al esfuerze de la inversion. Dicho de otra forma, es preferible invertir,
y, por tanto, actuar, en dos o mas sectores para garantizar una respuesta eficiente, aun
asumiendo la dificultad de su gestion. Por ejemplo, ante el problema del consumo de ta-
baco en la poblacion adolescente, si invertimos solo en el sector salud, la respuesta sera
menos eficaz que si la inversion se produce junto a la educacion. Otro ejemplo: ;como co-
rregir el uso de la planificacion de emergencia (pildora postcoital) cuando se utiliza como
anticonceptivo habitual? ;Desde el sector sanitario? ;Desde la educacion? ;Desde asuntos
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sociales para colectivos desfavorecidos? ;No es esperable mayor rentabilidad si se elabo-
ran planes conjuntos y cercanos a los espacios habituales de los jovenes desde los tres
sectores?

2.2. Génesis y captacion de recursos

Situandonos en el ambito local, es facil comprender que la intervencian conjunta de ayunta:
mientos, asociaciones, centros de salud, centros educativos, comerciantes... para prevenir
accidentes de trafico, por ejemplo, genera muchos mas recursos que estas mismas inter-
venciones individualizadas y que estos recursos posibilitan, a su vez, la captacion de otros
nuevos. Esto permite complementar recursos publicos y privados, ademas de implicar a la
comunidad en la solucién de sus problemas.

2.3. Incremento y optimizacion

Situandonos ahora en otros niveles de la planificacion, si logramos formar equipos con re-
cursos humanos de procedencia sectorial distinta, la eficacia de |a respuesta se multiplicara,
tal como sucede, por ejemplo, en €l programa Forma joven, en desarrolio actualmente en
Andalucia. Aunque el espacio de trabajo sea los institutos de ensenanza secundaria, el equr-
po esta constituido por profesionales de la salud y orientadores de secundaria, con la parti-
cipacion de jovenes mediadores. A su vez, el equipamiento material procede de los sectores
de juventud, mujer, salud, educacion y drogodependencias. lgualmente ocurre con otras si-
tuaciones: inmigracion, programa de erradicacion del chabolismo, etc.

2.4. Convergencia y concentracion de prioridades

Son elementos a los que ya nos hemos referido al hablar de estrategias de poder. Los es
fuerzos que pueden considerarse individuales de cada sector, pongamos por ¢aso el Plan
Integral de Atencion a la Inmigracion, adquieren una fuerza cualitativa superior si los distin-
tos sectores convergen conjuntamente en la identificacion de prioridades comunes. Insisti
mos en que un plan integral es mucho mas que la suma de las acciones gue realiza cada
cector. El resultado que se obtiene con este cuarto elemento s superior a una accion sec-
torializada.

2.5. El quinto elemento

Mos referimos con esta denominacién a la fuerza conjunta resultante, gue se obtiene de la
produccion de los cuatro elementos anteriores, Algunos autores utilizan la metafora de una
hormigonera a la hora de explicar este modelo de la intersectarialidad como proceso de ref
tabilidad economica (ver grafico 1).
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Grafico 1. Modelo de intersectorialidad

3. Repercusiones de la intersectorialidad en la organizacion del trabajo

La intersectorialidad, entendida segun la definicion que ya hemos citado, genera una serie de
valores también en la organizacion del trabajo, tanto de las organizaciones sociales como, y
sobre todo, de la Administracion. Entre otros, son los siguientes:

> Se produce un reconocimiento de las propias limitaciones y esto conduce 2 buscar el
encuentro con otros sectores para compartir las tareas de planificacion/accion. Esta re-
lacion establece un entramado de interdependencia mas o menos continuada.

> Se disipan ansiedades en sectores que se encuentran especialmente saturados con la
responsabilidad de responder a multitud de problemas. El enfoque intersectorial permite
compartir los problemas y abordarlos comunitariamente. Son ejemplos caracteristicos
la saturacion del sector educativo en la exigencia de educar para la libertad, para la se-
xualidad, para la salud, para la vida, para la paz, etc. o la preocupacion que muestran
los servicios de salud mental cuando analizan la respuesta a los problemas de los jove-
nes con relacion a la falta de contencion familiar, social, etc. y que se traduce finalmen-
te en una demanda de sus servicios,

> La accion intersectorial permite compartir responsabilidades, recursos e instrumentos,
no solo institucionales y colectivos, sino también individuales y familiares. La intersecto-
rialidad conduce a la corresponsabilidad porque permite superar el habito del reproche y
de la huida de la propia responsabilidad. Estas actitudes se ven en debates tan actuales
como de quién es la responsabilidad de educar: del ambito familiar, del educativo...
iQué pasa con |a influencia de los iguales?
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= Existe un factor especialmente delicado en el desarrollo de acciones intersectoriales.
Son los llamados “micropoderes”, de los que ya hemos hablado anteriormente, por
ejemplo, los intereses localistas o de areas especificas de la administracion. Hay que
estar muy atentos para que estos intereses no se impongan al objetivo global del
proyecto.

> Se estan generando planes, procesos y programas intersectoriales vinculados a temas
concretos y a niveles de convergencia y coordinacion provinciales y locales, con des-
centralizacion progresiva,

> Otro factor es que exista una oferta compartida de formacidn e investigacion en la que
se puedan adquirir las habilidades necesarias para el desarrollo de la accion intersecto-
rial y se transfiera metodologia al respecto.

> El planteamiento intersectorial esta permitiendo |a critica positiva y la reformulacion de
las comisiones intersectoriales y los planes integrales.

4. Elementos imprescindibles en la intersectorialidad

Pasamos a analizar un segundo grupo de argumentos que lienen que ver con la aplicacion
practica del trabajo intersectorial.

4.1. Converger, mas que coordinar

El trabajo intersectorial no puede abordarse desde un simple planteamiento de coordinacion
entre varias areas de trabajo, sino que debe contar con el elemento imprescindible de la con-
vergencia o, dicho de otro modo, de la voluntad y plasmacion correspondiente de compartir
¢l camino a recorrer para llegar al objetivo fijado.

“Convergencia” es el término que mejor define esta actitud necesaria para desarrollar la in-
tersectorialidad, porque implica unir las distintas lineas de actuacion en un camino conjunto
en el que se establece una mutua influencia e interdependencia que desembocan en la plani-
ficacion conjunta, La coordinacion es también necesaria pero, planteada aisladamente, redu-
ciria fa intersectorialidad al hecho de hacer compatibles dos cuestiones, armonizarlas y aco-
plarlas para impedir que se estorben.
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Grafico 2. Modelo de convergencia

4.2. Un trabajo progresivo en un marco asimélrico

Como ya vamos viendo, trabajar con otros sectores no es facil, La existencia de précticas
profesionales muy marcadas, la falta de habito en identificar los recursos propios mas alla
del terreno habitual y cotidiano ¥, no digamos ya, las dificultades en reconocer los recursos
de otros sectores (aunque estén cercanos), la ausencia de formacion especifica para el tra-
bajo conjunto, la falta de receptividad para la asuncion de funciones y roles... son condicio-
nantes que dificultan el trabajo intersectorial.

Por ello decimos que el trabajo compartido con otros sectores exige unos niveles progresi-
vos de capacidad, que reflejamos en el grafico adjunto.

RESPUESTA

FUNCIONES

CONOCIMIENTOS

ACTITUDES

Grafico 3. Niveles progresivos de capacidad
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Asi, la convergencia en el trabajo pasa por un proceso escalonado cuyo primer peldaio co-
rresponde al reconocimiento de la propia limitacion y la necesidad de intervencion con oftros
profesionales. Estz actitud es la base de la accion intersectorial.

El siguiente escalon para alcanzar la complementariedad seria la adquisicion de conocimien-
tos especificos sobre los recursos técnicos y materiales propios y del resto de los sectores
implicados.

La respuesta ganara en eficacia y en continuidad con el desarrollo de aptitudes profesionales
que permitan comprender la organizacion, las claves para la toma de decisiones del otro
sector y hasta los matices de su lenguaje. Estas habilidades, que en buena medida se obtie-
nen con la experiencia del trabajo con el otro, son un nuevo peldano de la escalera.

El reparto de funciones y respoensabilidades en el trabajo del equipo conjunio es el siguiente
escalon. Esto va a optimizar los recursos y conduce a la convergencia de actividades hacia
un mismo objetivo.

Finalmente, el aspecto que dota de mayor eficacia a la intersectorialidad es la elaboracion
conjunta de una respuesta coman al problema. Se trata de cooperar, en el ultimo escalon,
con la corresponsabilidad como marco.

Debe entenderse que los peldanios no son estrictamente consecutivos ni excluyentes y que
los distintos sectores implicades pueden encontrarse en escalones diferentes. Pero es im-
portante dejar claro que se precisa una capacitacion gradual, ademas de una gradacion
del interés por la visién intersectorial. La relacion entre ambas escalas puede representar-
se en el siguiente diagrama de ejes, cuya interpretacion determina cuatro cuadrantes de
actitud y orienta sobre con qué instrumentos y en qué contenidos trabajar para la accion
intersectorial.

Tabla 1. Relacion capacidad/interés/estrategias

1 + Iniciativa y liderazgo
2 - | Enfasis nivel planificacion. Analisis, voluntad politica
3 - - Cultura sectorial cerrada
4 - + Enfasis nivel local. Formacion y método
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Grafico 4. Diagrama de ejes de Ia accion intersectorial

La asimetria en el compromiso y funciones de los distintos sectores, segun los problemas,
es ofro de los elementos presentes en la intersectorialidad. La problematica a abordar y el
objetivo buscado va a determinar los sectores que deben participar en el proyecto y su pro-
pio grado de implicacion, siempre en funcion de la consecucion del objetivo, pero dando lu-
gar, por tanto a un marco asimétrico de corresponsablidad.

Pensemos en el ejemplo de la alianza entre salud y educacion para la prevencion de los tras-
tornos alimentarios, en general, o de la anorexia y bulimia en particular. Es posible que los ins-
titutos de la mujer y juventud ¥a cooperen en ofro escalon. Puede darse Ia situacion de que la
iniciativa surja del Instituto de la Mujer. En tal caso, seria el Instituto quien lideraria el proceso.
Por lo tanto, es importante reconocer estas asimetrias y saber trabajar con ellas: cuando es-
tas diferencias son circunstanciales suelen reducirse con el tiempo, si la colaboracion es cont-
nuada; no ocurrira igual en las asimetrias que tienen una consistencia estructural.

4.3. Rentabilidad real para todos los sectores

Ya hemos comentado que uno de los obstaculos més importantes para la intersectorialidad
son los “micropoderes” que, de una forma casi natural, tienden a medir la rentabilidad de tal
0 cual accion en funcién de su propio protagonismo, prestigio, etc. Por otro lado, |a agilidad
de las organizaciones y su vocacion de descentralizacion es variada y diversa. Y por dltimo,
hay que tener muy presente |3 legitimidad de las diferentes opciones ante un objetivo deter-
minado, sobre todo desde un planteamiento politico, ¥a que en ello se sustenta el sistema
democratico y la posibilidad de elegir entre diversas alternativas.
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Por todo ello, y considerando que la intersectorialidad se basa, precisamente, en el en-
cuentro y colaboracion de organizaciones muy distintas, un objetivo estratégico muy im-
portante para el buen desarrolio de la accion es el de la ‘rentabilidad para todos", una
rentabilidad visible, medible y objetiva para todos los sectores que intervienen en el pro-
yecto, naturalmente, supeditada a la rentabilidad “superior” del proyecto, que es la que
deben obtener los ciudadanos. Tan importante es esta ‘rentabilidad para todos" que, hay
que decirlo muy claramente, su falta puede ser la causa del fracaso de un proyecto
intersectorial.

La situacion puede resultar insalvable si realmente se estan dando actitudes ventajistas
decididas en detrimento de los demas sectores participantes. Estas situaciones suelen
superarse con el propio desarrollo del trabajo intersectorial y la continuz colocacion en
primer término del objetivo publico y comun por parte de los demas parficipantes, pero,
si no sucede asi, es necesario abordarlas, para garantizar el buen desarrollo del proyec-
to (ver grafico 6).

RESPUESTA:
Conjunta.

FUNCIONES: Distrdbudén
y defegadon de fundones.

APTITUDES: capadtacidn especifica para el
trabajo intersectorial,

CONOCIMIENTOS: De los recursos propios y de los otros
sectores profesionales.
ACTITUDES: Reconocer la necesidad de intervencidn de otros sectores

Grafico 5. Desarrollo del trabajo intersectorial

4.4, Expropiacidn de la idea

Cuando se habla de programas o procesos dirigidos a objetivos de Salud Piblica y al disfru-
te de la salud, el concepto de “propiedad de la idea” debe pasar a un segundo plano. Una
idea tiene éxito en la medida que otros la asumen como suya y, sobre todo, se Iz apropian
los responsabies provinciales y locales.
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Reconocemos que no existe tradician en orientar las ideas para ser compartidas desde su
origen para llegar a objetivos de interés colectivo, La formacion académica de los profesio-
nales transmite lo contrario, y la idea puede ser la moneda de cambio, el prestigio y buena
parte del curriculum.

Pero los proyectos socio-sanitarios y los procesos intersectoriales, que enfatizan la promo-
cion y la prevencion de los habitos de vida, requieren la pérdida de esa adherencia de la pro-
piedad. El reconocimiento y la rentabilidad llegan a la autoria por otros caminos, tales como
Iz referencia y la satisfaccion de hacer y transformar las situaciones.

En el proceso de un proyecto intersectorial, |a expropiacion de la idea se convierte casi en
un indicador directo de su capacidad de desarrollo y, en definitiva, en un favorecedor de su
puesta en marcha.

4.5. El voluntarismo puede ser una coartada

Hemos planteado hasta aqui la importancia de converger en un trabajo progresivo v en oca-
siones asimetrico, la estrategia del “todos ganan”, la capacitacion para trabajar en proyec-
tos intersectoriales, y finalmente, se ha destacado la utilidad de la expropiacion de la idea en
los procesos intersectoriales,

Somos conscientes de Que estos criterios para la intersectorialidad pueden ser echados en el
manido saco del voluntarismo por algunos profesionales de la planificacion estratégica vy local.

Por los profesionales que trabajan en la planificacion, parque creen que los discursos por si solos
no arrastran recursos vy que todo lo que afecta a las actitudes se deja a la “voluntad de hacer”.

Por los que trabajan en los municipios y en los servicios locales porque, aunque Iz idea pue-
de parecerles atractiva y hasta necesaria, pueden opinar que poca hay que hacer si no se
les dota de recursos, se les forma y motiva y que, si las cosas se hacen, es por la voluntad
del profesional, a veces llievado por el voluntarismo.

Esas actitudes no pueden extraiarmos por la razén que ya hemos argumentado al principio
de este documento: la distancia existente entre los discursos y los recursos. Se da paso asi
ala duda y 2 la confusion, y caen la credibilidad ¥ el compromiso social y politico. “En cierta
manera -se piensa- da igual preocuparse o no, implicarse o no, votar o no votar.., Mejor sa-
cudirse la responsabilidad que entrar en Juegos de corresponsabilidad”.

Frente a este planteamiento, hemos de recordar que forma parte esencial de nuestro trabajo
la respuesta a los problemas con la mayor efectividad posible, siempre con relacion a los re-
cursos disponibles.

Queramoslo o no, también forman parte de nuestra responsabilidad profesional ly no de [a
voluntad, del voluntarismo o del voluntariado) |a reflexion sobre el trabajo cotidiano, su apli-

e —————
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cacion a las nuevas y no tan nuevas realidades, el cambio de prioridades, de actitudes y ap-
titudes, la capacitacion. Todo ello esta en relacidn con los recursos y oportunidades y tam-
bién es responsabilidad de la organizacion. Pero son sélo condiciones que nos permiten de-
sarrollar esas facetas en mayor o menor medida ¥ que no pueden ocultar el hecho
incontrovertible de que la evaluacion v reflexion sobre la eficacia de nuestro trabajo es un
componente profesional y no achacable sélo a la voluniad.

En este sentido, el voluntarismo empieza a utilizarse como coartada para justificar la atrofia
de ciertos perfiles profesionales de la salud. Y es precisamente la actitud para percibir las
nuevas necesidades lo que resulta més importante en la etapa actual, en la que los cambios
son acelerados y los mecanismos de adaptacion fallan por falta de tiempo.

Lo que hoy es accesorio se vuelve mafiana fundamental, y viceversa, Los problemas se tor-
nan complejos y las respuestas cambian con inusitada rapidez. Hemos de preparar la actitud
profesional para estos espacios y tiempos, ademas de reclamar recursos y oportunidades
para ello. Poco o casi nada de todo esto tiene que ver con el “voluntarismo” que con tanta
frecuencia se esgrime como coartada.

5. Actores de la accion local

En la accion intersectorial, toda la cadena de trabajo estd orientada a fortalecer Ia realiza-
cion local. Son cuatro los sujetos o actores fundamentales de la accion local: el ciudadano y
el entorno familiar, que son también objeto de las intervenciones: los servicios publicos insti-
tucionales; las organizaciones civiles (asociaciones y ONG) y las corporaciones locales y de-
partamentos municipales.

5.1. Ciudadano y familia

Tenemos a la familia como elemento central y llave de la sociedad de bienestar y, a la
vez, diana, por tanto, de la respuesta a los problemas de salud. Pero la familia esta en
un profundo y vertiginoso proceso de transformacion y de amplia diversificacion, No se
ha terminado aun fa consolidacion de la familia nuclear frente a la extensiva, cuando ya
convive con otros tipos de familia cada vez mas numerosos: la familia monoparental, la
de hecho, la reconstituida con hijos de distinta procedencia, parejas de un mismo sexo,
familia unipersonal...

Esta diversidad es ya para algunos autores un factor de riesgo potencial, aun cuando otros
consideran que no debe presuponer a priori ningtn riesgo anadido (grafico 7).

En cualquier caso, tenemos que tener en cuenta que asistimos a una transformacion im-
portante y acelerada del objeto de nuestras intervenciones, que esta afectando, por ejem-
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plo y entre otros elementos capitales, a los roles de los padres, de los mayores, jGvenes,
ninos y ninas en distintos sentidos, y que estd ocasionando nuevas situaciones y proble-
mas sociales que necesitan de enfoque actualizado en la orientacian de los diferentes ser-

vicios para que éstos puedan ofrecer una adecuada respuesta de proteccion ¥ una hase
para la promocion.
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Grafico 6. Niveles de la accion intersectorial

5.2. Servicios piiblicos institucionales

Recordemos que otro de los sectores encargados de esta funcion local son los servicios publi-
cos institucionales, que se enfrentan a este cometido con importantes limitaciones de hecho,
exigencias de nuevas capacidades refacionales y la motivacian hacia las actitudes que deman-
da el trabajo intersectorial, dada la naturaleza de los problemas a los que se enfrentan,

Las dificultades mas sobresalientes de estos actores son:

> Su radio de accion esta centrado en la demanda, que en fa mayoria de las ocasiones es-
conde otros problemas basicos.

> Tienen limitacion de espacio {servicios, consultas), tiempo (escucha) y de relaciones con
otras profesionales (escaso conocimiento del entorno profesional).

> Tienen escasa continuidad con ofros espacios correlativos, como la familia, la comunidad...

> Actuan sobre problemas ya instaurados y son escasas las acciones de promacion y
prevencion.

> Tienen una vision sectorial que impide la incorporacion de otras opciones y recursos.

> Asumen una responsabilidad individual y defensiva, frente a la corresponsabilidad.



Capitulo VI =>> La interseciorialidad necesaria n

5.3. Organizaciones civiles

Otro de los actores en auge es la erganizacion civil, las asociaciones y las ONG, que han de-
sarrollado aspectos tan positivos como buscar y llegar a los otros, disponer de tiempo para
estar con ellos y voluntad de atenderlos. Pero también tienen dificultades inherentes a su
crecimiento, como son la tendencia a prestar servicios del campo asistencial publice y servir
de coartada para eludir responsabilidades publicas institucionales.

5.4, Corporaciones locales

Por tltimo, un actor trascendental son las corporaciones locales y los departamentos muni-
cipales, que han entendido su funcion como coordinacion, primero, y motivacion e integra-
cion, después, en las acciones realizadas en el nivel local. De hecho, buena parte de la inter-
pretacion del pacto local se refiere a este papel aglutinante y de convergencia que realizan
las corporaciones locales con respecto a las iniciativas de los servicios plblicos y asociacio-
nes, que, posteriormente, proyectan en la familia y la ciudadania,

6. Un modelo de aplicacion intersectorial para el nivel local

Una vez definidos los planos de actuacion y sus relaciones a través de un adecuado equili-
brio entre la centralizacion y la descentralizacion, pasamos en este tltimo apartado a la ex-
plicacion de un modelo para facilitar el trabajo intersectorial

El modele esta integrado por dos componentes:

> Un esquema para el analisis de situacion, con la finalidad de identificar los factores que
favorecen y entorpecen el desarrollo de acciones intersectoriales en salud en un deter-
minado contexto.

> Una guia que resume los aspectos fundamentales a tener en cuenta para impulsar el de-
sarrollo de acciones intersectoriales.

Es obvio que cada situacion requiere un tratamiento particular y que el modelo no podra
abarcar toda la riqueza de la realidad, aunque puede facilitar el trabajo de analisis y la estra-
tegia de accion de la respuesta intersectorial mas adecuada.

6.1. Esquema para el analisis
Hablamos de cuatro momentos para construir un esquema analitico :

> En el primer momento intervienen los factores que provocan el problema v la descrip-
cion del mismo.
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> El segundo es para el andlisis de la situacion y la toma de decisiones. En ¢l se identifi-
can factores y mecanismos de produccidn del problema

¥ se aplican las categorias prin-
cipales de poder, pensamiento ¥ politica.

> La planificacién es la accion del tercer momento, en el que se realiza el disefio de a
respuesta de accion.

> En el cuarto momento se plantea la accidn intersectorial y la participacion social en for-
ma de actividad,

Los cuatro momentos estan enmarcados en dos etapas: una estratégica, que recoge los

dos primeros momentos, y otra de intervencion, con los dos Gltimos. Todo el proceso debe
de estar sujeto a un sistema de evaluacion,

MODELO PARA LA ACCION INTERSECTORIAL EN SALUD

FASE
Situacion ESTRATEGICA
PROBLEMA SALUD
Accion % ﬂ
INTERSECTORIAL oS
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! EVALUACION TOMA OE
& %Ny  DECISIONES
DISERNO

Planes - Procesos - Programas
INTERVENCION
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PRACTICA

Grafico 7. fases de la accian intersectorial

6.2. Guia para la accin

Finalmente, se propone una guia que contiene elementos claves a tener en cuenta para el
abordaje y desarrolio de acciones intersectoriales en salud:

> Partir del problema y no del sector. Para ello es importante una correcta identificacion y
delimitacion del problema por parte de todos los implicados,

> Fortalecer la voluntad politica de desarrollar acciones intersectoriales,

> Propiciar politicas equilibradas entre descentralizacion y centralizacion.
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> Promover la concepcion social de la salud y la orientacion preventiva y de promocion de
salud.

- Disefiar acciones estratégicas tendentes a fortalecer la participacion de la peblacion en
las estructuras de poder

> Planificacién con objetivos de salud.

= Realizar los proyectos en grupo interdisciplinario e intersectorial desde su formulacion y
durante todas sus fases de desarrollo.

- Destacar la rentabilidad de los programas y actividades intersectoriales.

- Promover acciones de formacion, investigacion, etc. de caracter intersectorial.

- Favorecer |a participacion sacial en los proyectos y acciones de salud.

s Desarrollar los mecanismos y vias para la ceordinacion y comunicacion intersectorial.
> Utilizar el nivel local para el desarrolle de acciones intersectoriales.

> Facilitar la integracion entre los distintos niveles y servicios del sector salud.
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Una vez finalizado el Foro y tras un detallado analisis de sus contenidos, creemos que pode-
mos decir que las conclusiones obtenidas a partir de los mismos suponen una confirmacion
de la importancia y necesidad de adopcion, en su caso, de las lineas maestras en torno 2 las
que se ha articulado el debate en este encuentro y a las que nos hemos referido en la infro-
duccion de esta publicacion. Asi, como elementos mas destacados:

Se ha puesto de relieve la importancia de la Salud Pablica como instrumento de convivencia:

> El trabajo entre los sectores publicos, intersectorial, es una estrategia imprescindible ¥
estando ya en desarrollo, precisa de un impulso decisivo para responder a los prablemas
de salud que mas preocupan a nuestra sociedad y que afectan a los jovenes, la familia, |a
mujer, los mayores y especialmente a los colectivos mas desfavorecidos.

> Esta estrategia precisa de alianzas con |a organizacion civil, que es el elemento que multi-
plica la eficacia en respuesta a estos problemas, en el intento permanente de reducir desi-
gualdades en salud.

> La familia y su entorno inmediato (la vivienda, el barrio, la ciudad) es el centro de atencion
de las intervenciones, para lograr una mayor calidad de vida y el espacio adecuado para la
resolucion de los conflictos y situaciones vitales que inciden directamente en ia salud,

Estos objetivos centrales se han venido concretando, en el desarrollo del encuentro, en los
siguientes aspectos especificos mas operativos:

1. En el desarrollo de planes integrales
Entre ellos ya estdn en marcha:
> Plan de atencion integral a la inmigracion.
> Plan de atencién integral a la violencia domeéstica,
> Plan de atencion integral a Ia infancia.
> Plan de atencion integral Forma Joven
> Plan de atencion integral a la familia
Y en ofros en los que se viene trabajando, como:
> El espacio sociosanitario
> Los planes contra la exclusion social

> Atencion a los que practican la prostitucién
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2. En los recursos e instrumentos

También en la necesidad de seguir potenciando recursos e instrumentos para el desarrollo
de planes y programas que trabajen la promocion de salud en prevencion primaria y secun-
daria, en aquellos colectivas que estan en situacién de mayor riesgo.
Para todo ello, las mesas y debates han priorizado las siguientes recomendaciones:

> El desarrollo de politicas de apoyo integral a la familia.

> El abordaje intersectorial en la proteccion de la salud

- En |a seguridad alimentaria, con la implicacion del ciudadanc y productor come sujetos
activos

-En el desarrollo sostenible a nivel ambiental, con el compromiso de todos: producio-
res, autoridad publica, asociaciones ecologistas...

> La conquista de calidad de vida en aquellas personas y colectivos que se enfrenten a |-
mitaciones crénicas de su salud.

> La recuperacion de la ciudad como elemento de promocion: La mejora del espacio pri
vado {la vivienda) y el replanteamiento de los espacios publicos (2 plaza) como lugares
de encuentro y convivencia.

> El entorno laboral como un espacio también saludable que reduzca los riesgos y posibr
lite un entorno de salud.

> Atencion integral a la salud de los inmigrantes a través del desarrollo del plan integral.

> El impulso de planes y programas de salud para el ambito educativo con el apoyo de los
sectores implicados.

> El impulso decidido al nivel local de atencion y a sus actores principales: Servicios (cen-
tros de salud, escuelas, trabajo social...), asociaciones y organizaciones no guberna-
mentales y como aglutinante las organizaciones municipales.

Se ha constatado la realidad del trabajo intersectorial en la presentacion de experiencias que
demuestran la eficiencia de esta estrategia.

> (lase sin humo, para prevencion del tabaquismo.

> Ensénale a sonreir, en la promocién de la salud bucodental.

> Danza Mobile, en |a integracion de la discapacidad.

> Unidades de acupuntura, en los senvicios publicos para la mejora de |a calidad de vida y
el fratamiento del dolor.
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> Intervencion en familias con desventaja sociales, actividades intersectoriales en barrios
de alto riesgo social.

> Atencion a mujeres victimas de malos tratos entre todos los sectores implicados

> Comisiones intersectoriales provinciales, para la prevencion de accidentes de trafico,
para la atencion al sida y para el desarrollo de planes de salud,

> Conseguir calidad de vida tras un problema de salud, enfermedades cardiovasculares,
accidentes, sida...

> Plan de apoyo a enfermos de Alzheimer.
> Aplicacion de nuevas tecnologias a la discapacidad.

> Forma joven, actuaciones conjuntas en los espacios de los jévenes: ambito educativo,
centros juveniles.

= Mediadores juveniles, del joven al joven directamente.

> Mesas intersectoriales de trafico, una en cada provincia, para la prevencion de acciden-
tes de trafico en jovenes.

> Enrollate conmigo, prevencion de embarazos no deseados y enfermedades de transmi-
sion sexual.

> Vacunacion de poblacion inmigrante, una atencion especifica.
> Prevencion comunitaria en drogas, frente a las adicciones.
> ¢Y t0, que piensas?, para educar en la prevencion de drogas.

> El dolor evitable en la asistencia, al cuidador y en el sistemna.

Se han presentado en €l Foro los siguientes instrumentos concretos (libros, documentos,
materiales, soporte informatico, etc.) para el desarrollo de la estrategia intersectorial:

> Plan oncolégico.

> Guia de la salud de la mujer en el climaterio.

> Carpeta de salud y Guia basica de atencion sanitaria a inmigrantes.
> Protocolo de alerta en epidemiologia.

> Guia de servicio de sanidad ambiental,

> Ganar salud con los jGvenes,

> Materiales de educacion para la salud.
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= Carpeta Nacer en Andalucia.
- Mundo de estrellas (programa interactivo para nifios hospitalizados).
-~ Atencion integral a la infancia con patologias cronicas.

En sintesis, se han cumplido con creces los objetivos del encuentro, concretados en pla-
nes y programas intersectoriales ya en marcha y en el planteamiento de nuevas iniciativas
prioritarias.

Asi pues, estamos convencidos de que el Foro ha conseguido transmitir una idea clara:

uAnte los conflictos de salud derivados de la convivencia y la actitud de descargar las res-
ponsabilidades en el oftro, es necesaria una alternativa de corresponsabilidad, colocando el
acento en el trabajo conjunto, con la meta de mejorar la calidad de vida de los que viven en
el territorio andaluz.”
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El Foro de Debate sobre fa Salud Publica en Andalucia fue reflejado en los medios de comu-
nicacion cordobeses como un acontecimiento de primera magnitud.

Los periodistas cubrieron ampliamente las convocatorias previstas por la organizacion {una
rueda de prensa cada dia) y realizaron también, por propia iniciativa, otros trabajos (entrevis-
tas con los participantes, informes de intervenciones, despieces informativos...) que, a la
vez que han contribuido a destacar la importancia del mismo, han facilitado la difusion de las
ideas que en él se han debatido.

En conclusion, y tal como se refleja en el dossier adjunto, el Foro fue muy positivamente va-
lorado por los medios cordobeses y también, aungue, ldgicamente, en menar espacio, en
otros medios de ambito regional o dirigidos a profesionales.

Entre los medios escritos, informaron sobre el Foro: "Diario de Cordoba”, “El Dia de Cordo-
ba", “El Mundo", "ABC" y “Diario Medica”. Entre los audiovisuales: Canal Sur Radio y TV, Onda
Mezquita, TVE, RNE, Cadena SER, Cadena COPE y Onda Cero.
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MtersaTonial, reto de s serviciy
pllos. en 3 que ApUNLS que
" derechon la alud yel
estado do Bisnestir o< of retn de
Amdatuca pary o sigle XXy
reyqulere acy
muzltdécp

s para

lograro®, ArTias deszans 1y
fmplantacian ded plan de Apn

las familias ge a Junta, en o
que se ban invertido 120
millunes de eures y que tiene
coeno objetivo ayuudar o que fas
Mmujeres compaginen vica
hboral y persons)

| MACEG Sontn 12

Juntas e acabar eom la Hstg de o
Pera guin
Puede |
e

wanales, ue 1k
ek s de hacerlo biss
“Hasta 13 Beames conse
LTSIar en 210 y medso 12.000 ep-
fermus que Divatan SeiS mesey
ont fista de espera”, resaltd of
oo de Selud y manifeas
b personss que lloven mis de
Seis ineses en lista de eipers ¥
NECEsilen recvierie a up o
Prvada ro tendrin que P,
aperacidn, ya que fa Jun
bard cargo do la misma V.

ue

CuUn centyy de
aletle 3 uan-
o3 ds olras e 3. ¢
SONES gue ecesitan operac
MUY cnmpliss, por e1o ey
w3l que 3cudan al Keing Soffa®
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PRESENTACIONES, DEBATES Y CONFERENCIAS CONFORMAN ESTE IMPORTANTE CONGRESO

L2 violancia domestica
st vinculada g

problemas g2 salud

® 13 directora del 1AM en Cip
doba destact que b violenciz
doméstica estd relacionads
con problemas do salud, de ti
PO epidemiclégics. Por su
| pante, Mgenia Frigs, secrots-
a4 de Ia Direccién General do
Sadud Pibica, abords 1z im-
postanci de estos debates po-
ra revelir “que hay mucha
viclenda enculierta®

Piantean un pacto local
para resolver grandes

| demandas scciales
® Rafacl Muriel. director
cxentifico def foro, expuso 1a
necesidad de un pacto local
<ntre sdministracones para
resolver grandes demandas
sociales, tales como las adic-
ciones en Jos jhvencs o fos
Programas para reduclr los
acadentes & Izifico, en Ios
que la Consejeria de Salud
tiene s responsabilidad

Prasentads &l plan
Integral de oncologia da
| Andalucia 2002-2006

® Las jornadas que hasia
manana se ceiebran en ol Po-
lacio de Gongresos han sonv
do para dar a conocer el plan
incegral &2 oncolegla de An-
daluchy 2002-2006, cocedina-
do par Purificacidn Géalvex
Daza, y en el que particpan
inédicos del hospltal Reina
Sofis, como Ennique Aranda,
yotzes muchos faculiativos.

Marattin de oologuios
Y experiencias en el
Palacio de Congresas

® E} fory sobre safud priblica
3ol syer coloquies obire sa
nidad aninal. desarrollo soste
nitde, conquistas de L caidad
de vida o salud latoral Se pro-
setsfaron también experien
<R can larga radicidn en jos
centros edusatives como son
Qase da buswo o Ensenale @ wns
rary un plan para familiases
de enfermos de Alzheimer

Samves derd a conqoer
%08 avanoas de sus
centros asistenciales

® [l direcror general de Sany-
o, empres especializada on
Je implantacidn y gustidn de
centros residendiales para mi
yores —pesteneciente al Grupo
frasz-, expondsi los Gitinyas
aances on fa stencidn a Jas
PETSONAS INAUIes Matana. en
el foro sobre saled piblica
Sanyres gestiona cinoo cen-
tros, uno de ellos en Cdrdoly.

La atencion a los inmigrantes
implica a varias consejerias

La cobertura sanitaria
se extiende a los
indocumentados de
modo temporal

Un experto denuncia la
reduccion del gasto
social publico del
Estado espariot

a0t SAra |

I sumremo progresvo del

c=nio de inmaigrantes resk

denses o en sitaacidn ire
yudar en Anduducia hia llevado a
b Administracion aotondmica 3
o g partida epecilica
s presupusstos daticada 2
623 pobdadn v 3 desartollar un
plan incessectarial entre las con
seyerlas de Salud, Educecisn v
Asuntos Socales de L junta prin
cipalmente. “Desde 1999 hay fir
maxlo un convendo entre Salud.
1 Fundackdn Progreso y Salied, &
ferentes ONG (Médicos Mundi,
Andalucia Acoge, Cruz Roja. Mo
vimients para la ¥az v el Desarro
i, entrs otras) v sindicatos parz
L atencién de b poblacica inmi-
grante. Este auerdo implica que
s garantza la cobertura safite-
ria de Jos inmigrantes on silus
clon trregular. Es decir, cuando
Jos inmigrantes llegan a Anda
tucta, v deben dinigr a la ONG,
que Tes dard un documento que

El baile, una practica muy saludable

FRANITE (oMM 2]

= El grupo ‘Danza Mobile'

tes & este foro do

ayer a los asisten.
salud pab Los

les ceriva al sistemna sanisanio, En
los contros de salud se Jes entreza
una tageta temporal pam que
pucdan acceder 2 SAS™, apenté
aver Pilar Regato, directora del
proyecto de b Fundacin Progre

=0y Salud de la Justa, que parg-
e un debale sobge of wma
Regato resaltd ¢ hecha de que
hava cada vez mads poblacida in-
migrante, Andalucta es la tercers
comunsdad con mds inmigran.

les. despuds de Madrid y Cata-
huha: Lo datos del 2000 reflgan
que estaban registradas on b co

JAnunsdad ondaluzs 132428 per.

s0tsas de otres pajses con permisn
e residencia.

POLITICAS D€ FAMRIA -

FPar ctro lado, Vicente Navarro,
profesor de 1 Universidad Pons
pea ¥abra de Bircelona, denun
Cid ayer en ana conferenda sobe
politicas de familia, pertenccien-
(e 2 este foro, 1a reduccsdn goe ba
levada a cabo el Gohlemno ox-
pafol en el gasto social, en nda
cicg &) Producto Iatetior Bruto
(i8], "Esa ceduccides de 12 inver
sidn social palilica se nots en un
deteticeo de Jos servacios de b Al
ministacdn®, reakd Navarmo. b
prefeser de a Universidad Pum
peu Fabra apodtd por “establecer
serviczos de avudla famsiliar, come
derecho unlversal, pam todos log
hogares espafioles, mediante 13
puesta en marcha de escoclas -
fanitiles hasta tres aios v servicios
demiciliarios para discapacitados
¥ persopas de 1a tercora odad”
Adeengs, Vicente Navarrs resalts
que "I mujer en Espafie estd 2o
brecargada v de ahi que Jas jove
nes tengan dificultades en encon-
tar trabajo estable v tanden en
decidinse en tener fmilla, Jo que
explica gque este pals tenga 1a fer-
tHidad mis baja del mundo. Fsis
sendcios tienden a fue Las muje
ros compaginen las responsahili
dades amillares con sus proyuc
tos personales”. *En este sentido
Andalucia estd Wderando peogra
mas de apoyo 2 los famdlia 1a
Junta de Andaluecia e323 dando
buenos pases”, aftadio

Marin Paz Outiérrez,

LAl

Junta, jueces y
FAMP apoyan la
recuperacion
de maltratadas

BOA CONJUNTA

wan |

® Ll instituto Andalue de la
Muger estd apestando per po
tencar b atenxidn dlirecta, el
tratamdento, penncidn ¥ e
cuperacin d s victimas de
madas Tralns Juio 3 otrs ad-
minisraciones de 1 junta, los
jueces ¥ 1a FAMP. “For 40,
fundaental & farmacin e
pecifics de los profesionales
de I sadud v ol refuerzo pais
codigicn que deben recibir &
fas mugeres”, indiod b direcio-
2 del IAM en Cindeba, Maria
Faz Gunséerez. participanto en
e de fos debates dol foeo, 16
wenia Friss, secretasta de la Dr
reccian Generdl de Salud
Publica, abord6 la importan:
ala de estas jormadas para reve
lar "que hay muds violenca
encublerta For eso, hay que
alcanzar todos los pantos,
cluidos bos nulcloos rurales®

|
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Sanidad goza de ‘huena salud’

SARASANCHEZ
CORDOBA. -~ 1 cune
fe Satud. Fran-
ciscn Valisjo, ¥ ol e
Prespdenca.  Gaspar
Lamias,  2ssguoidun
ayer un Cimfoha que
el sslems sannsno
andyluz »20za do bue-
- salude, gracies a
whd nads nhd v a
B snplicseido e
peufesionalens,
Ban hecho gue ks cr-
dadanos confien ca
T SO0 pubhco
o mnaroe calidad y
Gue nucitros hospiea-
les s¢ Cnviertan ™
pumo e relevencia
pern e5 resio del pesia

Ambs se degplas
&ron a la Gudsd Ca-
lifnd o nguear ol
Foro e wilire
Lz Salud Peblion, (e
s deamollas fusta

€1 11 Ce octobre,
Loire ks pocenes
destacan &l doctor
Nevwren, ssesor oo of
ueto e tefamar o
sistesa Je seguncs
saciarce que realixg
Estackon Uondos; of de-
fessor ded Peoblo an-
daluz, 3ot Chamlas,
¥ Emillor Calstuyud,
e e Menares Ta
FOs POt 08 seaten
clas edutalngs y oy
Fesnenena socisl
L.-Jx,m\\.-dem ho
encw

tarfn r:mnpm.n o
tersctonied gama e

wipan oy vl =
que e Andaluciz
pormn ¢ gk XXls, o
meato Zaris.

<L sl s un e
recka demaocratico e

tedus gue recuiere,
PAM AU CIEnccion,
OCTuDCIones it~
cpiinares y In g
cadin de todas laa
dresx Sulad, Asuntos
Socisles,  Fducaciia,
Mujer,  Jevennud .
deben trabajar jearas
e mejorar B cali
dad del yervicne
Asimnisso, el <um-
plistieneo de dichs i
malidad reqriene w0
Lharar con las em:
prosas impicades y
3o chtubings pam
Que se leegoen on ln
&

cmocimiente, Anda-
by nn e posds gue
dar alrds, como oo
nid i 41 pasyidos,

poti e s

conferenoss ¥ mesis
e trabajo del Foro se
centran en In lania,
51 akanzn de los serve
Co Aantilanny oon las
CIEANLECHae  Chv-
fes, e compasitilidad
erire divenion y s
fudl, 55 o secno
logsas, & importancia
el medio amibarnie,
higene  almessarie,
ol eroxtno Libocal
farmdar o Iy desl-
pwallales que prinn-
o la inmigration,

o trnts 04 penidie:
mas ceroancs A los
ciudydanos que con
Saontan s Wikt y
e han detersinon
...::w.\ demandaa 3 la
sl padlice, v
Que requitTen o au
VL TLEYES e
meve, 20410 Valleje
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INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS

Vallejo garantiza

fondos para

los tres futuros hospitales

El consejero de Salud pide al Gobiemo que acepte al Ayuntamiento de
Penanoya “como una institucion mas que hace aportadiones™ e insiste en
que los implicados en la constreccion del centro sanitanio asuman su rof

REUNDOS. [esis Marks Rulz, Gaspar Zaerias, Frand

Wi G

sElcozsgesude Salad de la Junta
de Andalucfs, Frasclen Vallsjo,

Megird ayer que “oo habid s
gim problema de fmanchdén™
parz 12 comstruccidn v of manters

miento de los tres nuews Sespla

I3 proyectados pars L provincla y
que exardn clicados en las locak

doades de Momtila, Pedarmoys y
Puente Gend Valejo, que hito
estas declaraciones caesee el
a0 de Inauguracidn en Céedoba
el Fero de Debate sobre 1 Salud
Piblca en Asdalocia, gaasaind
de eta forma que no (Rarin fuo-
dos para I puests en marchs de
1os centros sanizarion

El drular de Salud matizd ash

Fusm, c250 por caso, | situadén
do ¢ade ure de los res concros
bospralation que, Pot olrs parte,
wrma ver en marcka duplicacin fa
ofersa actuel De esa forma, Valle

o &jo que el hosplial de Moozt
cuyas obray ya 2an comenzado,
dupone de 10dy L finunciaciin

| W SINDICATOS

5o Vallejo y Ansorio Mirgues, aver.

1
|

CCOO exige que sea el SAS quien

| gestione el centro del Alto Guadiato

| El Sindicato Provincial de Sami

| dad de Comisiones Obreras
(CO00) exigib ayer que cea ver
eatd comizuido ef haspinal de Pe-
Assroys e iecpre en bl red de
cerares del Servicio Ancaluz de
Salud {SAS) v rechazd cualquier
oo posidle planeamiento 3
eile respecto, been sea medhnie
|a gearide de fusdach em.

contidersrios *engaliowns” por- l
qoe degarfan abierta le puerta de
la petvanzadion. Ademds, segin
Inforess en unconunicado, ’
orgassraciin sindical padi6 x dos
respoctatios politicns &e Las dis-
tntas adminlsiraciones irplics:
dasen o proyects “qee no yae-
guen, porun concepeo de electo-
ral & yialso,ccela

presa pablica o conuecied, al

DECESAra Puesiogue ¥a tiene asig-
rades wdas s panidas press

sadad e o cadadanos”,

do, serd La Junta guies Jo potiga ¢n
fenconamieno. En este seatido,

froestesisi P 0| En
cuanto 3l future ceniro de Peiia-
rioya, ¢ consejern recond 6 que los
fondzs para su comstruedén pro-
vendeéa ded Goblermo a través de
lox Miner y que, s vex conrs.

el sero insbod enque encrela
Junta de Andaloch y of Ayunta
mieza de Pefarmoy “no cxse
ringuna discrepancia® y manifes
b que e Goblerno "Gens que
acepar que el Consisocin pela

W CRITICAS

wLa junta apuesta
por la calidad
en Puente Genil

Elconsejeroandaluz de Salud,
Francisco Valkeo, sabdayeral
paso de fascrineas de hos veo:
nas & Puente Genll schire [a
verdaders raialens dei fmu
o hoapitaialudiendoque ko
que seva a conarier oo B locs-
brlad “esom oentro donde ye
atecderinenfrrmedades beves
QU precisen ERCAMIMILNIG Y
se teallzarin cperaciones sen
cilla”ya que, segdndie, “lo
Gque peimatmat desde ) Junc
ey calidad frenio a la i
dad”. Mientras ko pontaneses
han manifestado en varias oca
siones goe bo que s va 2 coos-
trdeeala localidsd neesun
Eospral de sl resabicion,
tino uncentzoSe Crugia
Mayor Ambelatoria, of conse-
Jere luskee saque lo midslog

| coesque s s cludadzros ne

| cesitan dagervynciones compli-
cadas o demayur fego sean
crasladsdos af Feina Sofin

rotome ©F und EEUtise indy
gve Face sportacienes y que rual
Qier acuerdo thane que treer un
cardcer tripartim®, Ast, Vallejo
manifestd que la missin de cada
una de las partes es asunir se ol
< of abjetiva de qus el comvenio
empiece 3 fencanar = el menot
tiempo posibie

Por Glime, o= refitid al honpits)
d¢ alta resolucion Que se ubicard
en la localidad de Puente Genil,
CUYO peoyecto asegud estard e
parsdo aetesde gue finalice clafo
¥ toya construcciée, aopdn afir
md, cootard con I financadin
correspandiense ~unos 11 millo-
nes de euros- para lascbras el ano
o viers,

Ademnds, el consejero anadid
qoo 1 Junta tasepocs tendrd nin-
gin problems para coationar con
ol proyecto de refoema del Hospi-
ral Unhversitano Reina Sofia, con
nocido comy Plan Director, “que
vale mét qoe lax obest de bod wes
nueves hosprales picros que s
van e hacer”, indico,
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'La demanda sanitaria
de los inmigrantes a(in

“es escasa en Cordoba

Man churz
& Cérdoba e5, juntn o Sevillay
Jadn, una de las provingas
andaluzas que todmda regis:
tran un Gcno indice de de
manda sanitarle por parte de
la poblacidn inmligrante. Sin
wndargo, Almeria, Milaga y
Huelva se sitgan a L cabesa
e by Hsta en caaseo al grado
de asiszencia que log profesio-
nales sanitarics ofracen a s
eolectivs en Jz conumidad,
Asi o allamé syer |2 directo-
a de Provecto de Ia Fundaclén
Progresoy Salud de Ls Junta de
Andslorin Pilar Regatn, doe
rance L1 ponencia Atencide o
inemiprunte dasarrollada en o
Foro de Debute sobre i Salud
Pidlicaen Andaluciy, Extasjar-
madas, que s eelebuan ¢n Cor-
doha ¥ gue reenirdn o mds de
S00 expertes de t0do el pads,
b sido arganizacas por pri-
mera vez en la comunidad por
la Consejeria de Salud de la
Junta y finafzan madans
. Regaro explics que, aungue

b Inmigrant=s que llegan a
Andalucl wiiliton cada ver
oo mmayor frecurnsls o sise.
ma sanharo piblico, 26n esis-
ten algunas wakas que fresan
= primer (Oatacto ce este co-
Jectivo con Iz sonidad andaky.
za. Entre elios, la direcors de
Pruyesto emumesé bos proble.
| mas de comunicacie deriva-
<los e Ia refacide con kos pro-
fesiceales sanitarics o bs e2ua-
citin de exclusidn ¥ marginali-
dad que padecen estas perso.
nas. Sin embasgo, Regato
quiso dejar claro que, en tére
mings generales, Jos lnmi-
rantes que llegan s Andalucia
“son jweens ¥ guzan de buen
estado de salud™ y desminuid
“la creencia de que ez per-
| songs vieren ¢on enfermeda-
des graves ocontaghisas”

Expertos afirman que la mayoria de los
extranjeros que llegan a Andalucia son
jovenes y no padecen enfermedades graves

| W SANIDAD POBLICA

m|

Valejo pide mds |

esfuerzos en
materia de salud

- tonsejero de Salud de la
Janta, Franciseo Vallsjo, pidio
#yeren Cdedoba o las diferen-
tes dreas implicadas en mate.
rix sandtaria oz unan sus es-
fuerzos para poder olrecer
“serviclos integrales de
salud™, K] consejeso destacd
“elbuen eeado de salod” def
actual siema anitsrio, “que
estd alcaseando niveles altig.
Moty pe estd coomistiendo en
| rederente geacias a s Imphica-
cideaya las ganas de sus profe-
clonales de hacer bisn Las
cosas”. Vallejo, gue inauguré
jamwoal consejero de Press-
denca, Gaspar Zarrias, £
Foro de Debate sobee 12 Salud
Piblica, destacd, por otza
Pate, que este foro serd muy
fructifero pasa Andalucia™,

|

En exte wentids, la especiilista
matizi qoe, a) comtrario de o que
3 sucle pensar, “se dan muchis
s casos do andaluces que silen
al extrazjero y s comtagian en
Otrus paisey que ¢xcs de inmi.
grantes gue llegan ya cootagia-
dos™. Metmis, Par Regato indied
e 1z mayesfy de his eadermoda.
des de ostas personas selen esiar
relacionades con el tipo de trabsgo
quetealizan en Espada, comopue-
den serlas peoblemas ranmasald
Ficcs o tespiraaorios. ASadis que
el resto de patologias més feecuen-
tes 3¢ deriva de la forma de vids
que Davanen poestro pads,

Pex evtos motivos, Regnio (nsis-
16 en b necesidad de "fomentar y
Eacilivar, desde dentro, of acoeso &
(e estas personas al servicio sani-
tarly pablico medzante L eliming.

SINERGIA
Los especialistos Insisten
e la necesidad de
potenciar, desde dentro,
el acceso de personas de
otros paises a la sonidad

€i6n de las barreras idiomaticas y
culturales”, wn esfuerzo que,
feglin - matizd, “debe hacerse
Gexle todas Las instieuciones y co-
Iecuvvos mplicadas”.

Fntte otros aspectos, ladirectn-
13 de Proyecto de Ia Fundacin
Progreso y Salud de fa Jonra valo.
0 positteamente la resiente U
dicacidn de una guia biciea Para
profesionales de la saled que con-
tene un prococols de scrascianes
sobee [ atencidn de b inmigran.
fes en coesulta, Asimismo, Rega-
to propuso lacreacsée de la figurn
del medladar cultural en materia
de salud, es declr, ung erpecie de
Intérpreze Que conozca tanto el
siiema sanitanio como 1 sirua
cion de los inenigrantes § que
Bagx Je mediador entre ambag
partes. Segin explicd, 1 iraty de
un papel goe ya existe &n ceras
materiss, como [ educativa, §
Que desde hace varios aden se
viene utilizando e ambienzes re-
Jadicoadaos con fas ONG,

|
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Expertos analizan como dar respuesta a
los problemas sanitarios de la sociedad

El Foro de fa Salud reline en Cérdoba a especialistas de toda Espaiia

o £l encuentro, que fue inavgura:
do ayer por el consajero de Salud
da 13 junta, tiena por.objetivo por
der ofrecar servicios integralesa
fos cidadanos

INMA RINCON
CORDORA. El Foru de Debate sobre In
Salud Pubiica en Ardlalucis, insugurs-
o aver en el Palacio de Conpgresds de
Cordota porel consojerodeSalud de ln
Junta, Francdeco Valijo, protesvle ser
an punto de encuantro v of que s
maresfuorzos y desarrollar planes con-
Juntes qus den respuesta A los probie.
mas sanitarios de ja soctodade Asl 1o
destach ayer o} presidonte dol comité
clertifico de Las jornadas, organtandas
por la Junta do Andalucta, Rafael Mu-
riel, quinn se refirid, tamblén, o gualos
problemas de salud que se darivan de
eITas relaciones con & entarno no
i misma respuesta gue 108 pro-
e argnnlmacidn sanitaria,
Semin destachd Muriel, esta foro de
dobote presende paner sobre 1a mesn In
neceshiad de desarroilar paliticas in
clarsales o s que cala sectar o
instituckdn seclal cojabore o wurime
ci bombros pars agiear cenjuntamen
te ¥ readizar un abaontige del problema
ks efoctiva
St mlamo sentide profundiza,
b s, ol canseiero do Prvsidencin
Gaspar Zarrias, quien mdicd que «
salud e 1ns sudaluces o8 un derecho
fundamental que requiert W et
cloa multihisciplinar, gue pase por g
Jiticss soclodes ¥ de exliscacion &n by s
liade. Do iganl forres so refiriosu homd.
logo de Salud, Francisco Vallejo
Qulen firmd qui «3a colaburackin on

A

El consejero de Presidencia, Gaspar Zorrias, corerss con ¢ delegads VWO

del Gobierna, Antonio Mirquez, antes de comanzar las jomades

trw Jos distintes sectores @ institucio-
008 05 In major forima de medorat ¢ -
tammn aesdaluz de salude, y& que trabs
1o previmcidn de 1a sadd, & trs
5 de pelitiens copjuntas, w8 mas be
neficiosn que invertir en comas u has
pltalesy

Planes integrales
Rofael Murte) so refirdd, tambion, 7
stlud piibdicn como wun winste
e convivencias v par ollo desta

a la

tecesidnd de actamr squlen debe tirar
mor

ol Garros para que s pengan o
chir w5ias mislidas que, somin In
o despiorean ol intends petitico ni vl
dedainversion

Estn premisa cented In mayoria de
lesdedeates colebeaclosen | acks in-
augnral, on o) bos ue se aboedaron 1o

eiticas como lus politicas de tanmilla,
fa sinwacdtn de les javenes o los mayo-
rea, 18 mger, la violencis de pénera o
I .

a Fundaclon Progesa v Salud
1, pase de mamfiesto que e
tema de actuseion integral v

elyueia
abajavon

ntes ad
Gaspar Zarrisg, peos
<o la Importancy;
In Fum)

. han participada
VATESS DOnseeriag, coma e o G0 os
i colaboraciin intessectneind
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—wmeges | LA JUNtA quiere recy

Un juez culpa a
Ia publicidad de

adicciones de para apoyar a
manl winl La Administracién
® H juez de menores de 1a ® L3 profesora de 1a Fscuela andaluza m
Avdizoxia de Geanada, Emilio Andalera de Salud Pablica 3 bt
Calatavad. hir dabietr syer oo Maria dS Mar Cuarcia Calvenge mejorar la
G Y3 que ademds de Plantes sver b necesidad de 5 J
Pertices on of faro de salod Rt etratezias de apoyo a dos habilitabidad
<10 una confrenca cuidadorey de enfermas, asi
on oIS . Glaaynd como cambios seciales am- f
Culps 3 dox medios de ooy plmcztﬁ(hhmm:ndm Quz_wm-"’_m
LGN, 3% como a kot g que n 20% de los homares oo ~
dres, de algunas adiccones ALOPCND 3 UNS porsiny mmm
delonjﬁm'ﬂakuhnlo dcd.ldﬂnrhymmdr
un2 dioga peligrmss para ke ada dicz = aticnde 2 un dis- se refugian mas en
mencees. Fermitir qoc esion fapantado. Exvme un semg ! e rck
Jorgacn on las vias peiblicas amhodttlidzdm.yaqueb- nticieos privacidad™
mﬁrd:olﬁnmumm nuhun.amlmywunm
qua.lmmmuép PEOMan 5o ayuda en mewnen-
nmhmwhayadkndnp 103 de enfermedad™, s aond mava |
73 todo takobol, tragap CSIA paol ¥ 36dis que
mdéwiien) y la calpy de 10do 13 Por este axtivo se plantea Ia 2 dirvciona general de Te
tienc la publicidad. L2 mety idad del cuidado ETi2OG0 ¥ Urbanisno de Ly
5 encontrar un pebitae que deh:mdqx-mhmc Junta, Josefina Cruz V4
B evile 17 2 trahajar. Sise ve ¥ e papcd que deben jumar oy ARG Fyer durante sy
4 un menor debisndo en In Mvvickon piblicos v ol dos PRICHRGIS0 o1 ef Foro de Db
via piblica se ke dobe identifs- funitiates y cuidadoees infor te sober Saled Pribica, que 1 Ad
Car ¥ decirselo 2 s pudre. ¢ TN gor parden u‘m’srxu‘dn:xhlna:puua
nckuso se deberan planicar YOI afecada oo su sino- CERDNO IE10 [OCUPCTar 105 C3fRcios
PORSS comin su prosenite”, <in laborad, ¢ fnice. so- bl oMo nadeos para ta
SeRlencid esle joer. cialy Ganiliar por esta Lanea. convavencas. Fara dla, dete pro-
dacine un entendamicneo noce
200 catre L diferentes adminis
Imqmlnhnj)mmpﬂb
dhrnnlarmruniw:.
hﬂmrmm&n&md

n’nddTamo:iodeh)umm
niﬁmoquc'dnm-mnm
Gue < o padre de todos bos pro-
blamnas que tiene b clidad. [un
cmbarpe. & o quo mis by fuchs
doruumtﬁxhdhbmﬂe‘.l‘.a
1 sentada, 1 responsable de os
wa:ndela]mumdﬂlum
DTS RofEalias de urbanising,
relacionadas con 1s pésimas con,
ﬁmd:v-hdrudmlnln-

ORDEMAR X TERRITOMO

Crez-Villalén anadis que “hoy
dad urtumismo o5 of que se 1o
e que preocupar de que tenga-
Mo espacios de relacion de for-
nnvtdmuayphniﬁzda'ym
tich que "en Las cindades nos en-
munmupu-m Bramente
Privados, va que s calles
mhpxnmhlmw picvden et
Caracter por L acupacin de by
cixches”. Scbre I relaciée enere

PROTACONISTAS

& filisofo Gustavo
Bueno apoya el “arie
0 vivir™ de Aristiteles

rencia inaugural del foro
“un ane de vivie® que pro-
crde de Las 10sis de Anstéee
fes. “Lste modo de entonder
12 vida <= relacionaba con
unas coordenadas de cay.
dad donde cuziquicra
Pod excuchiar 3 oo, Se
trata de seabar que Ly vida
5 1N3 ool perfecta s we s
be controlar, los movi-
mienicn luppees. i
s 0 L alanentacidn nate-
13l estda Iyzades 3 b maoda
o Lt calidad de vida y o)
sumonto de nopocios de os-
ie tipa e la actualidad”,
SeMact Gustava Bucno.

DIARIO CORDOBA
Viernss, 11 62 octues de 2000

perar los
espacios puiblicos para convivir

hhmdet‘énloba(mdmm
hépxadchdi(udun\.mbn
2003 50 ¥ 60. y2 que e ellos G-
lan equipamscntos pebilicos que
mioden conducis 3 fa marginals
dad social Las condiciones de ha
bitabididad 3¢ han mejorado can
democracia”

CRISIS OF LA saLuD
For otru Lada, ¢l secretario del
Scrvicio de Vigilancia Epide-
msaldgics de 1a Conscjeria de Sa-
fud de b Junea, favier Guillén,
madent un debase sabie [ crisis
en la sabdl priblica, En esta mesa
s resaltn como puto clare de o
fereria de U crisis o sindrome
et aceite tixico, b enfernedad
de Las vacas kcas y b apariside
de B nueva variange de 1a enfer
medad de Creutzlebd-fakob Tuy
BL213 en el Rewo Unido, L gooy-
ra de 1 presa sinera de Boljden
on Amakdilas, 1a kgioaclla 13
apandida de digxinas on alguenos
alimendos de origen uropen, L
expeskice 2 uramo empobrecido
on los Rakcancs o [a Preocupacidn
por la implantacidn nsasiva de
antenas de tebefonia mwsl

Por s parte, b asoclacion Foro
Vital denuncia 1a Eanspulacen
g L infoomaciin sexys) que la
Junta proporciona 3 1y sociedsd
andaluzs y cspevifica e “un ety
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EL MAGISTRADO EMILIO CALATAYUD ANALIZA LA LEY DEL MENOR EN EL FORO DE SALUD POBLI_CA Sk

Un juez acusa a las autoridades
de permitir los ‘botellones’

Ne

» Bl juer de sencees de b Audio-
| ca de Granada Emilio Calatayud
| stusd ayer o las autorkdades de
pormitic e] fendmens ded dotelids,
del que S50 “oonlleva a una situs-
csdn de riesgo para Jos menores

34 | Coérdoba

que b roponables civiles 2o
coctemplan al parmzir que esie
ctlectivg eoesums edilis alco-
bilicas &n b calle™ [l sagstndo
cricd de esra formas &l incumpli

mento de la Ley del Menor por
parte do ks adminitissioses ya
Que, segun afirma, é3tas na respe-

tan ol prinzipio do atencion Sme-
diata a Jos adolescentes con con-
duceay de dlro rissgo social. Asl.
misio, Calatayud, que partiopd
en la ccaferencia Comvvir con das
odixiones desarrollada en I se.
2unds pepada Jel Foro de Debate
sobin [a Salod Piblicr e Andaly-

cla, aflomé que Jos menores vives
“en ura Enuagiin de explowacion”
yreeorddque Ex0n som permanen-
temrents bombandeados ccn men

njes desde of campo de lz pedilics
dad, 35 que Jes cres = sisie de

necesidades qoe pueden deseim-

bocar en adiocones como b budo

Advierten de la falta de recursos para
atender las nuevas crisis sanitarias

Expertos sostienen que |a globalizacion exige respuestas réapidas

o Técaicos del Sexvicio de Vigiian-
i Enidemicldgica subrayan fa
necesidad de reforzar el sistzma
para que las soluciones llequen
tan rdpedo como la infermackin

EL

CORDOUA. EJ debate sobre crisis en
In sadud pabiica celebralo ayer en ¢l
marco dol foro que estas dias neoge ol
Palacio de Congresos arganizade par
la Junta de Andalucia sirvio a los res
ponisabie l!rl Servicta de Vigilancia
Epidem lea pars Namor la
ok ro B (3 do rosursas
lizadda para atender a los nuavas cam-
bles. Enstesentido, en el de transfar
itn, centro su intervenciéa uno
nicos del sesvicio, Jovier Gul
b ta necesidad que ths-
1 de Salod Patliea cle con-
tr con mis medi

PESPAINALES ¢ U

dpoca e 1A que la
informackin of pricticamente e
dintn y global

Los expertos reunidos en & sala Pa
bln Céspedes del $alacie de Congresns
v Exposiclones, sdvirticron que en la
wrade Le gl Ezavion, b salud piddi-
i b adqui 10 ENpPoriancia es s
toplca por cuanto ol usnarcic scceds

mm neCHsitan respuestas rinkdas, su
hrayaron

integrantes Gl debate senaly
run comng referentes del creciente inte
rés de la poblzcidn por lus crisis de la
salud plblica dos casas di las vacos bo

ens hritinicns, Ins dioxinas de bos po-
Tlos telgas v las epidemias deloglonelo
318 (i empleran o sér comunes cirda
verano#n Bapafa

Subee Ix prevcupacion e la ctadada
nia. Guilién ganrdd un spartado al ca
505 = las antenas de wlefonia momil,
sobre las que se ha dicho de todo sin
quela informacion ses clam nl exissan
PoalcXanes comunes,

Prevenir accidentes

Por odro lado, vl foro de Salud Pabilc
acogid aver la gresentacion dé varios
programas preventivos dirigides a los

Jovenos. Entrv elios estuvo ef de ba oo

Un momente del debate sobve coisis on sa0ud plbica c««m Fper MUDHOKON-

s2 intecsectorial de Malogs para 1a pre-
venieion de aochSentos de trafico de j6-
Venes, constitwida hace ya teee adus v
que oxpnso [og resuliadas de su traba.
30, basado en I estricts colaboracion
de las adminkstracioces mupicipal,
educativa y de Seguridad, ademis de
otres colectivas ciudadanas

Una de los datos destacables en este
sentido o que sblo en tan
padfias de prevencicn de ba mesa Jogra-
rungued usodsl casco en ks motoc ke
e prasasn del 15 por el
ductores malaguidios
Ene 3 mualtad §a I«
Jes también tuvicron gue

patie, E oo inch8id e 0o neeesl

dad de que cada agente desarrolle
5u pepel e 10 referente 3 sor rely
Gones con fus menoces y se refind
2 bos padres v peofesores, 3 bt que
Ins:d 2 que asuman e rol que ler
torerends y a quienes pidid que
no3cTHen “cnmo Amigos™

La herencia
griega del
buen vivir

El filcsafo ricjane Gustavo Bue.
o nbrid ln jormade con uno
pomencis sobre < arte de vivie,
unn tooris aristeedlica
Ta sociodad senzal ho her
sl previcugactio por lo
blée, ptasmada entre o
dades en el culto al cueryp
Ademdy, Baeno uicl

b2 la socie
d)Ju.(‘u]ul 1Al actuad coto dos
prochas mas de Ix heren
aristotélica del arte de vivir.
Elfilasofo, considorde o] padre
d= materialismo filoséiico.
b I fundit

abjeto sl {nmu mb Testudioy
dela ivestgsciin en diverses
mates[as clontifions, esporinl
mente da las de indole binlogico
médica, x5t coma ef ostudio do
In fhozotin,
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«Los problemas juveniles son problemas
construidos por las instituciones»

El sociélogo Enrique Martin critica la «invenciony de la idea de juventud

o El profesor de Sociologla de fa
Educacion de fa Universidad do
Seviila dice que fas taorias politi-
cas sobve la juventud olvidan la
heleragenzidad de los [dvencs

LL
CORDOBA. La juventud po oxisty,
existen los jovenes. Sohro s oy ba.
56 ef profesar titular de Sociolngta de
£ Bducaciondo la Unhversidad do Sov ),
Ba Enslgue Martln Crisda sy intesvon.
£lon en Ia mesa redonda moderada
2Yor ar el direcior geaerd dol Insim.
0 Amladuz de la Junvertad, Joagquin
Dabladez, presoniads Bajo el titalo
“CORVivie con Jus Jveness.

0 89 comunicucidn para el faro so
bre Salud Pablfea. Martin Crisdo age
B ¢ ue nles problemus fiveniles won
Dfohlnlm.scr.ns:':uldw. 3 £ 008 pro-
yocciones sociocéntricn o por dinami-
cus Insticionales quo moran 1 heto-
ropeneidad do Jos jovoness, A jo larga
de su discursa, Martin Crinda Degd a
aptmtar que }os problemns juvoniies
son mds bien problemas inventados
por los aduitos qua per olics mismos.

Los adolescantes
E) socidlopo guards un eipacio 0 jos
slnfescentes. de dosque, 2 54 fulolo, log
adultos bart crendo una fimapen 1eegl-
versadic «Los adalescontes son prablo-
miticos. Y unn vez institucianalizady
Latoarin, ésta s antovalidan

Sobre la adolescencia hnblo mas en
profundidsd el profesor titular de Pai,
colopda Evolutiva de fa Universidad
de Sevifla Alfreds Oliva, que, adenids
decorrabarar I idea de Martin Criada
sobre los estervotipos del adolescentn
canflictive, eriticd b falta de intoves
delas administrociones poreses oalec-
1vo mque o vats bien poredad y desin.

Acaba el Foro sobre Salud Piiblica

CORDOHEA. La vicsconsefera de Saluc, Maria Josis Mentaro, Cifo ayer durente la clasurs
ded foro Gue &5 necesaria la rintersectorislidad coma astrategis de coordinacidn entre las
mstituciones de fa salud pislicas, Montero destacs &l wéxito rotundan de estas jornadas

terésy, Oliva advirtié ademis que Ly
elobulizucién ba condicianado Solire
maners la forma de actuar de tos ada.
lescentes ¥ asegurd que on o] siglo XX1
13 ubrecha f=nerscionals, ¥ por tanto
ol Geterloro de In comun|eacidn entro
Padres o hijos, serd ain mayor por ef
continuo cambio do las modas, los o

nocimiontes, € estilo de vida, oledte
ra. El profesor concluyd su comunics:
ciéa apalando al papel do lus fam iiiss
eneldesarrollode laadoleseencis, ani.
mande i los padres a hpscar formulas
para que s whrecha poneracissale no
SCAtanta Y In comunicsieion o se doto-
rlore.

Criticas a la Junta por frivolizar sobre el sexo '

ELFore de Dobate sobre 1a
Salod Mibica en Andsiy.
ch. clausurido yvr. fuo
dummente eriticad par
In Asocsseién Forn Vil
o Cardol, quedenuneta
Ioque 4 sujnicio os ela
maniputacion de I infor-
MALion sexual que la Jun-
12 proparcionz a ks sucie
Aad andaluzpe.
Laasaciacion so refirk)
Concrelamento al trag-
MmN, op 51y opinidn
“Sesgadoa, respecto i In
formacin sabiee 12 apit-
dora del e despabes, que
B conngo ©On un stand
TTUplo ¢ o) Palacia do
Congroses shandorado
P:r Ui e tag empresy
SEMaccucfeas Qe cumer
CRlizan lx pesria

Foro Vil dijoayer que
Consejorin de Salud

hadesperdiciado una

OC23HIN A erear L

autantico futa do debste,
quesglutine todas [z

Brayd gue ol discurso de '
In Jugsta ha resultado sor

wel de siempre: ofrecer

ura informacion parvial y |
[riveltizar en matoria

sexuals, ParGltimo, 1a
Asoglocian que

POrsun proyecta educntl

VO IfuE integre la sexuals.
dnd en un contexto de
respansabilidad y libec

tad. que respote La digné

dnd de b perdonae, |
Ademis del stand dedicn I
doala pidlora, el fora ha
cantado con ln presenta ’
C3nde varias oxperien-

Clas para prevenis kas
onfermodindes de transmy.
SO sexual y los embarn.

1S 0 desemlos

e —
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CONCLUSIONES DEL FORG DE DEB

La Junta dota
preventiva a colectivo

Los parlicipantes
priorizan &4 desarrollo
de politicas de apayo
integral a Ia famifia

|03 jovenes siguen
requiriendo educacidn
sexual, sobre drogas Y
accidentes de trifico

|

WA SR PAYA |

2 janta de Andaiuch po-
L 1enciard lages Comgunios

on las dreas de iamiger
adt, welerela donststica, liian-
o, Exmili, CFpacin OCKRAITE
rig, exchawdn sextal ¥ prostito-
e, y amien imputs T OLTOS
PrORLSINAas que wrabsjen o B
Fromocdn a9 la wlud v b opre
SeTION £n AqURILIS COLECTINGS €0
Situacides de ricgo. Bt es una
e las princpales contluasiones «
extraidas tras b clansuea ded Foro
de Detate sobire B satad pabiica
e Andalucs, que se ha (et
Ao desde o) pada mittooles €
Candobs. Le viseconsejeea de 5
fud, Mana Jests Montero Sestand
que "k dxito del foro Tz 5do
yursdo, con LT paseapacion de
profevcaalo del xxtes samilano
Jed 50% y la empoctancis delaine
qeerectocialidad y ka conespoesr
Dididal oM LR & seguie”.
Munzers indicd que fa adnuaie
Irachenes. U0 B ik Ceganiei
s cvils, precrian de un smpul
0 decisive pars reponder a oy

ATE SOBRE LA SALUD PUBLICA EN ANDALUT

ra de plan

A

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES INTERVENCIONES EM LA CLAUSUNA DL CONGRESO

| Ura expena destaca el
miedoala muerta enla
sociedad eccigental

® La profesara Crantal Mat
Ilard distacs el micdo 2 12
ustie custente o 3 500
ad cechdental “que lieva 3 a*
Eunas peribnas 3 B0 atendes
o algarse del dolor ¥ safri
Ilento de SUS PUTSON2S ST
pas. 2 faver qoe s ceade
espectanilasidad bes permite
Vivir sin sentimicntos una

La vatunciogia. und
delas ramas deta
medicna con Mas futurs

w El jefie del Servicko de e
vencion de la Saled de B
Conucjeria. Josd Antonio Nr
waTr, apetd que 1A acund
foga ot uma de las ranas de
1» medisina con an futuro
s promesedor. Lo fars
1a prevencaln e enfengeda
o inficcioas oo pard la
reduciitn de paoiogias depe

Presentadas 18
experiencias y 10
documentos de traha

&1 Foen de salkad piiblka
envido Jur prosenr 18 o0
pesiencias relacionadas con
la oducacsin, Jos auomies W
Gales, Ta @lud y pectoees tds
desfavoresidas y 10 docu-
inentos de trabajo. sabre
nines hospitatizades, jove
nes, medlo ambieste, same
grantes, provencin ol Gine

DMARID CORDOBA

Sanady, 12 e contre 021 02

es de salud
s en riesgo

s loa Jowensss, Ja tan
Jer, fon magenes ¥ los colectren
mis desfavanocidos, con o objt-
o de reducdre destgualdades. 5
raecesazin Lmplastar uh sistems
dgal & Informacico una das una
respruests inmodala s prvile
eas de euan sectones destro dela
familia ¥ su enlomo {emeding
{13 wwienda, el barrio ¥ laam
dadr’, precsd 1a vieenueyrd e
Satud

Marda Jesiis Moniero anatsd que
L junta prv<iard ¢ desasrullo
e potiticas de aposo integrad a b
familta, imqpicar 3l crodadano y
producior cn 11 segurvdad all
migtana y en < dearmllo soete
pitbe, Jorar wnx calidad dr vida
JUIA POTINS Y caelran quo w
enSentan @ lmiradenes ebnias
de su salod, roosperar 1 chwlid
como demento de comdsenod,
yue # o Jaboral sea un
gar sludable ¥ anencéts integral
212 salud de bus mmigranta

APOYO A LOS JOVENES

Pee su e, o diseoor yeneral
a3 Erpsanuto Andatuz de L Juven-
i, Jesguin Dodbidez. el 3
necesatad que Ain exer de w
guit lnfizemands a Jos owenes o3
materix de educaaiin sexudl, so
Lre dremgas. trastarnos. Jliments
ri ¥ aeodentes de trodica, paIS
o que desdr hace Uenpo varis
administradcniet estin trabajan
do conyentamente, Bn e ess
el penfrior Lnrsgee M. Cniado &
oo dgue "parece que los piwenes 5o
han convertido en usa de Tas
marginalidades prefecenciales
3o} estodo de taenestar™. En esie
sezmida. ¢l prodesee Alliedo Oliva
whald que 10dos “estor groble
mas” se peoseniin 4 los Jivencs
e v et conflistio, und

problemas de satud que mds rrapadia en teleisie” seerativas y metabdlicas cer, Erire oLy e ‘ elap de 1EansOe e 3aue tie
preocugan 1 14 sockedad (oavo ! nen que e oI Ok
A e Givdota |
[T Tw s CORDOBA
| CLAUSURA‘DEL FQRO DE DEBATE SOBLE‘ITAV'S_ALEPOBVIVJCA ANDA]ﬁZi e S

La viceconsejera de Salud pide una
" mejor coordinacion a las instituciones

“wo

L recién nambrada viceconsde:
rade Salod dela Junta &e Andalu-
cla Marda Jesis Memeero, pilio
ayec a bas instiruciones g
cen un mayor esfuerza ¢n mareria
sanitariay Uamd ala pecticy dela
Intersecromiatidad “eoma

gia de cocedinacion” durame In
clsisvara 3¢l Faro de Debaze sobre
1s Saiud Pikilica eelebrads en Cle-
doba, Montero destach ademés el
“éxity roumlo” de fas jornadas
par Ja sl participadiée, que ha
estado entoseoal medio milles
13 viceconsejera indicd que un2
da has zonchsicnes ded foro ha

sido 1a “posibilidad de incleir un
sistema de infoemacido que pes
mitz identificar 108 problemas con
tiempo sulicieste”, solve todocon
12 poblacitn de femditis depen-
dlenies de ke anciancs “donde
hay que petznciar B salud pibli-
. Montero sambién apuntd que
“iq salud pablica Sebe seguiruna

trayectonia ert relagiin 2 1a sepesie
d.ldalimnw‘.apawdo;oqu
significado b Ueida Europea ¥ el
\lbce comercia 6 mETCANTAL EXis
wemte”. Durasse ol foro, que 3¢
inaugurd ¢ mi¢genles, 3¢ haa de
sarraliade multinud de pocencias
con ¢ andlisis de los nueves s
o0 materis SaNitazia 0o 1wk
& fando, Mgunos de los asunios
que Ban suscitada mayor interks
ha sklo 1= Emigracida, B familia,
eluabajo, Issadsesionesy Jaseroe-
raedad, mesaesta dlcimaentague
ha pasmcipida 1a cmpress cordio-
besa Samres, de) Grupo Prasa.
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| El consejero andaluz de Presidencia, Gaspar Zarrias, ha afirmade que of mejor
| instromento para elininar desigualdades en salud publica es ol trabajo intersectorial. Para
elio, es necesario el uso de nueva legistacion v fa evaluacion de las politicas. Zarrias ha
hecho estas declaraciones en ¢l Foro de Debate de Salud Publica organizado por Ja
Conscjeria de Salud, Segriin su titular, ol papel del Estado esta en crisis tras Iog traspagos.

Andzlucia cree que permitird reso!vgr desigualdades

La intersectorialidad,

ANA HEALCIY, Sty

*Z1 trabajo intersccional
es ln mepor herrsmienta
aoe podenios emplear pan
abordar lxs desigualdades
exidontes en la piie
ex”, ha dicho ¢l consejero
e ta Prestdenca de 8 Jun.
2 de Andadicia, Gaspor 7y
mas, on i peesentacida del
Foro ée Debate sobre Salud
Thblica que se ha cclebrado
on O

Alexzzar esta intersecin
cldlidad permiticn penenalh
zar las resgeaskbilidades
del trabefu compartido {en-
tre Safud, Educacséa, Asu-
tos Soziales..) ¥ ampar s
riztabilided eccadmica s
wua Zarries, Yen lavor ded
briess come”.

Para Bevar 3 cabo rate
abordais intertectorial, of
conseiero de Presldezcia ha
justificado la ulilizaclon de

legisls-

nores
tives, b realizacios de evar
Inacmnes perodicas de b
peliticay exoimites ¥ ol ans
liss de Bos resultados reales
que sc obtienen en Salud
wedtica, sobve tedo a travds
del Man de Calidad Aads-
lox. Desde [a Presidencis se
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Reflejo interior
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Los actuales problemas de salud de los jovenes suelen tener un fuerte componente compor-
tamental y de relacion con su entorno, y entendido esto en un sentido amplio, con trastornos
de conducta y de gestion del riesgo.

Por este motivo se ha invitado a la Asociacion para el Desarrollo y la Integracion Social “Me-
ridianos” a participar en el Foro con la muestra de fotografias "Reflejo Interior”.

Son fotos realizadas por menores en cumplimiento de medidas judiciales, por “"chicos de re-
forma”, que la Asociacion atiende en colaboracion con la Junta de Andalucia, concretamente
con la Direccion General de Reforma Juvenil,

El programa de intervencién que la asociacion “Meridianos” desarrolla en los Centros de
Reforma se caracteriza por el riguroso cumplimiento del mandato judicial, a lo que se une
el aprendizaje de normas de conducta y habilidades personales, sociales y laborales que
posibilitan al joven, una vez cumplida la sancion, reiniciar su vida COn nuevas y mejores
herramientas.

La exposicion “Reflejo Interior” es resultado del Taller de Fotografia que “Meridianos" desa-
rrolla en el Centro de Menores “Jestis Redentor” de Almeria. Los jovenes han aprendido en
él, no sdlo a captar la luz y las imagenes, sino también 2 expresar ideas y emociones por
esta via,

La muestra quiere ser también una invitacion a la reflexion sobre estos jovenes, sobre su
presente y su futuro.
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Reflejo Interior
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Concurso de carteles de sida

Consejo Andaluz de la Juventud
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El Consejo Andaluz de la Juventud organiza anualmente, con la colaboracion de diversos or-
ganismos de la Junta de Andalucia, un concurse de carteles sobre prevencion del sida.

Ademas de la posible obtencion de los premios correspondientes al concurso, estos carte-
les sirven de base para la elaboracion de diverso material informativo. Asi, la Direccion Ge-
neral de Salud Publica y Participacion de la Consejeria de Salud selecciona anualmente uno
de ellos para editar un calendario de pared cuyo mensaje es la necesidad de tomar medidas
preventivas contra esta enfermedad.

Una muestra de los trabajos més destacados presentados en los sucesivos concursos per-
manecio expuesta en el Palacio de Exposiciones y Congresos de Cardoba en los dias de ce-
lebracion del Foro, como un acto mas de reconocimiento al trabajo de estos jovenes autores
y a su colaboracion en el tratamiento de esta enfermedad.
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Algunos de los integrantes del Comité Cientifico y Comité organizador del | Foro de
Debate sobre la Salud Plblica en Andalucia
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Comité cientifico

Presidente: Rafael Muriel
Vocales: Adela Abarrategui
Carmen Ayuso

Leonor Burgos

Francisco Camino

Rafael Carretero

José Antonio Conejo
Carmen Escalera

Juan Luis Gomez de Celis
Carlos Gomez

Jacoba Lopez

Juan de Dios Melgarejo
Franciso Moreno

Antonio Ochoa

Rafael Pereiro

Francisco Rocha

M2 Jestis Romero

Raquel Salmoral
Fernando Silio

Olga Solas

Entidades colaboradoras

Organizacion: En torno al foro

Comité organizador

Presidenta; M Antigua Escalera
Vicepresidente: Javier Ortiz
Yocales: Rosa Baras

Maria Luisa Barrero

José Bejarano

Javier Blanco

Pilar Cabo

Luz M? Ferndndez-Regatillo
Fermin Garcia

ifigenia Frias

Francisco J. Gomez
Margarita Lopez

Susana Martinez

Juan Carlos Martinez
Estrella Montero

Antonio Moreno

Jesus Munioz

Miguel Pico

Consuelo Rello

M2 Paz Rodriguez

Alfredo Rubio

Jesiis M® Ruiz

Angélica Sanchez

Carmen Sayago

Patrocinadores
Dreiman

MSD

Esteve

Glaxo Smith Kline
Wyeth-Lederle

Colaboradores
Diputacion provincial de Cordoba
Ayuntamiento de Cordoba
Aventis Pasteur

MSD

Baxter

Berna

Harttman

Covap

Mareno, S. A,

Sanyres

Atencion a la inmigracion
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