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0. INTRODUCCIA N

Desde mucho tiempo atrAjs, los conceptos de Salud y enfermedad han ido cambiando a travA©s de las
diferentes A©pocas histA3ricas. Hoy dA—a existen diversas formas de entender la salud y la enfermedad,
segA°n su fundamento, es decir, la definiciA3n en medicina, de salud, siempre serAj mAjs amplia, que si
hablamos de salud, a nivel social.

En esta unidad se tratarA; el concepto de salud desde puntos de vista diferente, aunque complementarios: el
primero en el sentido individual y el segundo en el social. La primera acepciA3n concibe a la salud como el
buen funcionamiento biolA3gico del organismo y la ausencia de enfermedades. La segunda, como explica la
OrganizaciA3n Mundial de la Salud (OMS), trasciende el aspecto individual para abarcar un estado completo
de bienestar fA—sico, mental y social. Y serA; A©sta la que describamos a continuaciA3n.

1. Concepto de salud
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1. CONCEPTO DE SALUD

EVOLUCIA N HISTA RICA
A
Civilizaciones Antiguas

A lo largo de la historia, el concepto de "salud" se ha relacionado con el de "enfermedad", siendo, en
ocasiones, muy dif A—cil establecer diferencias entre ambos, los cuales son con frecuencia tan ambiguos y a la
vez tan sutiles, como pueden ser las percepciones y creencias de los seres humanos.

La salud en el Antiguo Egipto

A

En la vida diaria los egipcios se expresan deseos de disfrutar de una buena salud ya no sA3lo en la
onomA ;stica sino tambiA®©n en el campo epistolar. Daban gran importancia a intentar evitar la pA©rdida de




su salud y preservarla durante una larga vida. El "estar sano" tendrA—a un significado como principio mental
que los mantiene inmaculados y puros de toda influencia nefasta en medio de una contradicciA3n
vida-muerte, lo cual los encaminaba a ejercer medidas de prevenciA3n, las cuales pueden ser interpretadas
como una dinA;jmica trivalente; por una parte lo espiritual, a travA©s de prAjcticas mAjgico-religiosas, por
otra parte una profilaxis corporal externa expresiA3n de lo que en la actualidad podrA—amos mencionar como
apariencia personal, y por A°ltimo, una especie de higiene interna, llevada a cabo con purgantes y
emAOticos, en la creencia de que muchos de los trastornos procedA—an de su ingesta.

Se observan asA—, dos tendencias para el control de la enfermedad, una que se apoya en el misticismo y la
otra se basa en la experiencia y observaciA3n, acorde con un conocimiento empA-rico-racional.

En Mesopotamia, se consideraba la enfermedad como lo contrario a la salud, para ellos la enfermedad era
debida a una falta que la persona hubiese cometido en su vida, estableciA©ndose como una relaciA3n
causa-efecto. Por lo que el hombre era el propio responsable, por sus actos, de su estado de salud.

Los Griegos son considerados, en muchos A;mbitos sociales, culturales, etc. como pioneros, sobre todo en
filosofA—a y medicina. Estando incluso presente la salud, la medicina, la enfermedad, en su mitologA—a, con
dioses como Apolo y Esculapio, dioses de la curaciA3n, lo cual nos hace deducir, juntos a otros
descubrimientos, la influencia del misticismos en la concepciA3n de la salud en la poblaciA3n griega, siendo
el arte de curar ejercido por los sacerdotes y llevado a cabo en los templos.

A
(Anexo Unidad 1 haciendo referencia a los Griegos en la carpeta de Descargas)

Aunque, se puede hablar de una relaciA3n, en esta A©poca, de la ciencia y el misticismo, ya que en medicina,
existen avances muy destacamos. Con la llegada del Griego HipA3crates, su pensamiento naturalista basado
en la armonA—a de la naturaleza humana y el ambiente que le rodea, expone la medicina como ciencia,
aunque con vinculaciA3n a lo religioso.

Por tanto, antes de la llegada de HipA3crates y de la concepciA3n de la medicina como ciencia, los griegos
consideraban las enfermedades como un castigo de los dioses. El dios griego de la medicina era Asclepio y
en su templo los enfermos ofrecA—an sacrificios y pasaban allA— la noche con la esperanza de que al
amanecer ya se hubiesen curado.

Los tratados hipocrA;ticos o Corpus hippocraticum contiene los textos esenciales de HipA3crates, y aparece
la afirmaciA3n de que las enfermedades eran causadas por elementos naturales. La existencia del juramento
hipocrAjtico implica que esta A«medicina hipocrAjticaA» era ejercida por un grupo de profesionales
mA®©dicos vinculados, al menos entre ellos mismos, por un estricto cA3digo A©tico. Por tanto, tenemos que
HipAS3crates, sienta las bases del actual juramento hipocrAjtico en los que finalizan sus estudios de medicina,
en la actualidad.

Para HipA3crates la concepciA3n de salud era el equilibrio de los 4 humores vitales del cuerpo: sangre, bilis
amarilla, bilis negra y flema. A esto lo denominA3 TeorA—a de los 4 humores, la cual indicaba una relaciA3n
entre la salud, los humores y el ambiente. Esta teorA—a fue el punto de vista mAjs comA°n del
funcionamiento del cuerpo humano entre los mA©dicos europeos hasta la llegada de la medicina moderna a
mediados del siglo XIX.

En esencia, esta teorA—a mantiene que el cuerpo humano estAj lleno de cuatro sustancias bA;sicas, llamadas
humores (antiguamente, se denominada humor a cada uno de los 1A—quidos de un organismo vivo), cuyo
equilibrio indica el estado de salud de la persona. SegA°n esta teorA—a, las enfermedades resultarA—an de un
exceso o un dA®©ficit de alguno de estos cuatro humores. Tanto griegos y romanos como el resto de




posteriores sociedades de Europa occidental que adoptaron y adaptaron la filosofA—a mA®©dica clA;sica,
consideraban cada uno de los cuatro humores aumentaba o disminuA—a en funciA3n de la dieta y la actividad
de cada individuo. Cuando un paciente sufrA—a de superA;vit o desequilibrio de IA—quidos, entonces su
personalidad y su salud se veA—an afectadas.

Los HindAes, destacados a lo largo de la historia por sus conocimientos botAjnicos probablemente por el
elevado nA°mero de insectos, reptiles, etc., venenosos, viA©ndose obligados a crear antA—dotos naturales.

Para la antigua civilizaciA3n China, la salud es el equilibrio entre los agentes externos y la constituciA3n del
cuerpo humano dentro de un marco natural, es decir, para ellos el ambiente y los agentes influyen en nuestro
cuerpo, pudiendo ocasionar enfermedades. Por tanto, para ellos, la enfermedad serA—a la ruptura de dicho
equilibrio y es el propio enfermo el principal responsable de combatir sus causas, tanto de origen interno
como externo, asA— cada persona es responsable de su bienestar.

En los Hebreos, consideran la ira divina como un motivo para el mal estado de salud, siendo la fuente
principal la Biblia, que suele enfocarse mA|s bien a medidas preventivas encaminadas a la higiene y
desinfecciA3n, un ejemplo conocido puede ser el hecho de realizar la circuncisiA3n.

Los Romanes, altamente influenciados por los Griegos, consideraban la medicina un desarrollo inicial
esencialmente religioso. Prestan especial atenciA3n a la higiene, el ejercicio y la alimentaciA3n, dado que
para ellos, la apariencia era importante para el estado de salud. De ahA—, que crearan la red de
abastecimiento de agua a la ciudad. Una red de acueductos que aportaba a Roma mA|s de mil millones de
litros por dA-a.

A
(Anexo Unidad 1 haciendo referencia a los Romanos en la carpeta de Descargas)
Edad Media

Considerada como una A©poca religiosa, relacionada con el pensamiento judeocristiano de la Biblia, por lo
que todo lo relacionado con la enfermedad o el estado de salud, estAj influenciado por las A3rdenes divinas
de Dios, es decir, se consideran castigos de Dios, las enfermedades. Aunque es importante marcar, que eran
aceptados los remedios mA®©dicos ya que su propiedad curativa la poseen en la misma medida en que Dios
tambiA©n lo quiere asA—, es decir, si con estas medidas curativas mejoraba el paciente, Dios habA-a
querido que asA— fuese. Por lo que cuando las enfermedades eran incurables o no se hallaba relacionado con
la necesidad divina.

A poca Moderna

El Renacimiento introduce el mA®©todo cientA—fico en todas las ciencias. Los avances logrados se deben a 3
tipos de convicciones:

¢ No hay enfermedades mortales o incurables por necesidad. La dolencia que hoy parece incurable
maA=ana se curarA;.

¢ No hay enfermedades de apariciA3n necesaria, todas en principio son evitables.

* El progreso de la tA©cnica permite un avance tanto diagnA3stico como terapA®©utico en una
alteraciA3n por enfermedad.

A poca ContemporA ;nea




En cuanto a la esencia del trastorno que origina la enfermedad los autores del siglo XIX defienden algunas de
estas opciones:

e TeorA—a Tisular: La enfermedad residirA—a en las modificaciones que afectan a los tejidos.

e TeorA—a orgAjnica: La enfermedad estarA—a determinada por las alteraciones anatA3micas de los
Adrganos.

e TeorA—a celular: La enfermedad consistirA—a en la anomalA—a en funciones de las cA©lulas.

® TeorA—a bioquA—mica: La lesiA3n causante de la enfermedad es una lesiA3n o una alteraciA3n
bioquA—mica.

e TeorA—a funcional: La enfermedad es un proceso que traduce la falta de adaptaciA3n del organismo a
los mAjs variados estA—mulos nerviosos.

2. Concepto de salud segA°n la OMS
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2. CONCEPTO DE SALUD SEGA N LA OMS

La definiciAn de salud ha ido evolucionando desde el entendimiento como "no enfermedad" hasta un
concepto mAjs global. La OrganizaciA3n Mundial de la Salud en 1948 definiA3 la salud como "un estado
completo de bienestar fA—sico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad. La posesiA3n
del mejor estado de salud del que se es capaz de conseguir constituye uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano, cualquiera que sea su raza, religiA3n, ideologA—a polA—tica y condiciA3n
econA3mico-social". Posteriormente la Oficina Regional Europea de 1a OMS define el concepto de salud
como "la capacidad de desarrollar el propio potencial personal y responder de forma positiva a los retos del
ambiente". Esto aA+ade a la anterior definiciA3n un concepto dinAjmico: el de capacidad funcional y
potencial, es decir, considera la salud como un medio para lograr las mejores capacidades del individuo. Esto
estA esencialmente relacionado con la EPS. La salud es, pues, un proceso continuado, no una situaciA3n
estAjtica.

Es importante destacar los 2 aspectos importantes de la definiciA®n de la OMS:A
¢ Es un modelo dinA;jmico.

¢ Tiene un aspecto "social" que la relaciona con el entorno del individuo; entorno que no puede quedar
al margen cuando se habla de mantenimiento de la salud.

Si no se consigue un equilibrio del individuo con su entorno todas las actividades tanto de PromociA3n de la
Salud, y como parte de ella la EducaciA3n para la Salud que se lleven a cabo estarA;n condenadas al fracaso;
es, pues, imprescindible adaptar cada actividad de EducaciA3n para la Salud al individuo o a los grupos en
concretos a los que van dirigidas.

2.1. EducaciA3n para la saludA

2.1. EDUCACIA N PARA LA SALUD

Definir lo que es EducaciA3n para la Salud no es tarea fAjcil dado que es un concepto amplio, dirigido tanto
a comunidades como a personas; y dentro de estas A°ltimas, a personas sanas en su vertiente preventiva, a
personas enfermas en el afrontamiento y manejo de enfermedades, y a la rehabilitaciA3n de las secuelas
producidas por la enfermedad.




Existen muchas definiciones de lo que es EducaciA3n para la Salud, pero previamente a esta definiciA3n es
preciso hablar de lo que la OMS entiende pro PromociA3n de la Salud y EducaciA3n para la Salud.

La OMS en 1986 define la PromociA3n de la Salud como "el proceso que capacita a las personas para
controlar y mejorar su salud". Posteriormente se plantearon estrategias a travA©s de las cuales la promociA3n
de la salud podA—a conseguirse.

La promociA3n de la salud constituye un proceso polA—tico y social global que abarca no solamente las
acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino tambiA©n
las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econA3micas, con el fin de mitigar su
impacto en la salud pA°blica e individual. La PromociA3n de la Salud es el proceso que permite a las
personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla. La
participaciA3n es esencial para sostener la acciA3n en materia de promociA3n de la salud.

La EducaciA3n para la salud se encuadrarA—a como un instrumento que posibilita esta promociA3n de la
salud.

SegA°n la definiciA3n de la OMS de EducaciA3n para la Salud, A©sta "comprende las oportunidades de
aprendizaje creadas conscientemente y que suponen una forma de comunicaciA3n destinada a mejorar la
alfabetizaciA3n sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la poblaciA3n en relaciA3n con la salud y el
desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad. Posteriormente
fue modificada redefiniA©ndola en los siguientes tA©rminos: "la EducaciA3n para la Salud aborda no
solamente la transmisiA3n de informaciA3n, sino tambiA©n el fomento de la motivaciA3n, las habilidades
personales y al autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud. La educaciA3n
para la salud incluye no sA3lo la informaciA3n relativa a las condiciones sociales, econA3micas y ambientales
subyacentes que influyen en la salud, sino tambiA©n la que se refiere a los factores y comportamientos de
riesgo, ademA s del uso del sistema de asistencia sanitaria".

AsA— pues, la OMS define la EducaciA3n para la salud como una combinaciA3n de oportunidades de
aprendizaje que facilita cambios voluntarios del comportamiento que conducen a una mejora de la salud. La
OMS enfoca la EducaciA3n Sanitaria desde un modelo participativo, y adaptado a las necesidades, en el cual
la poblaciA3n adquirirA; una responsabilidad en su aprendizaje, centrAjndolo no sA3lo en los conocimientos
sino tambiA©n en el saber hacer.

2.2. Necesidad de efectuar la educaciA3n para la salud
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2.2. NECESIDAD DE EFECTUAR LA EDUCACIA N PARA LA SALUD

Hay varias razones que hacen que la EPS sea un elemento esencial:

® La salud no estA; amenazada solamente por las epidemias o por otras enfermedades prevalentes. La
salud estAj tambiA©n amenazada por formas o hA;bitos de vida insanos: dieta, sedentarismo,
consumo de tA3xicos, etc., que inciden negativamente en la salud.

¢ En muchas enfermedades crA3nicas la participaciA3n del individuo, tanto en comportamientos y
estilos de vida como en la adherencia al tratamiento son imprescindibles para su control.

e Cada vez mAjs las personas se siente implicadas y quieren ser responsables de su salud, asA— como
participar en las decisiones que se refieren al mantenimiento de su salud o al control de su
enfermedad, y la EPS les capacita y les motiva para asumir la responsabilidad de ello.

UNIDAD 2: ESTRUCTURA DEL SISTEMA SANITARIO EN ESPAA A
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0. INTRODUCCIA N

En esta unidad se hace un resumen o aproximaciA3n a la Sanidad en EspaA+a, desde una perspectiva
histA3rica y legislativa.

Se entiende por Sistema Sanitario al conjunto de instituciones, personal especializado y equipamiento
destinado a la promociA3n, protecciAn y restauraciA3n de la salud de individuos, colectividades y su
entorno. En la ley General de Sanidad, dicho sistema sanitario se denomina Sistema Nacional de Salud, estA;
integrado por los servicios de salud de las CCAAs y coordinado por el Estado. A lo largo de este mA3dulo
veremos cA3mo las Administraciones PA°blicas pueden establecer acuerdos de colaboraciA3n con
instituciones de titularidad privada para la prestaciA3n de determinados servicios.

1. Historia del sistema sanitario espaAzol

A

1. HISTORIA DEL SISTEMA SANITARIO ESPAA OL

En este apartado se expresa un breve recorrido histA3rico sobre la evoluciA3n de la sanidad en EspaA=a,
centrando la atenciA3n en el siglo XX, principalmente[1]. Ya que naciA3 con la creaciA3n del Instituto
Nacional de PrevisiA3n (INP), pero antes de que adquiriese forma definitiva y tomara peso en la legislaciA3n
social, el INP pasA3 por un largo perA—odo de preparaciAn y estudio. Los antecedentes oficiales se
remontan a 1.883, con la creaciA3n de la ComisiA3n de Reformas Sociales para el estudio de todas las
cuestiones que interesaban a la mejora o bienestar de las clases obreras, y que afectaban a las relaciones entre
el Capital y el Trabajo.




Para ponernos en situaciA3n, sabemos, que EspaA+a es una monarquA—a parlamentaria desde 1978. A lo
largo de los A°ltimos 30 aA+os, se ha llevado a cabo de forma progresiva la transferencia de las
competencias a los gobiernos regionales, ese es el caso de la sanidad. AsA—, la organizaciA3n polA—tica del
Estado espaA+ol comprende actualmente el Estado central y regiones (que reciben el nombre de
comunidades autA3nomas), con sus respectivos gobiernos y parlamentos. Pero fue aA+os antes, cuando se
comenzA3 a forjar el Sistema Sanitario en EspaA=a.

Comenzando el siglo XX, EspaAza se ocupaba de los problemas sanitarios que afectaban a las
colectividades. Los ciudadanos resolvA—an sus problemas de salud acudiendo a la medicina privada. La
caridad y las organizaciones religiosas o gremiales debA—an resolver los problemas de salud de los que no
podA—an pagar la asistencia mA©dica. De ahA—, que a partir de 1900 se fueran creando seguros para
diversos sectores, los primeros fueron los relacionados con el mundo laboral. Y es ya en 1919 cuando el
anteriormente comentado, Instituto Nacional de PrevisiA3n (INP) se convierte en el gestor de todos estos
seguros.

En 1908, se aprueba la Ley de CreaciA3n del Instituto Nacional de PrevisiA3n se establece el rA©gimen legal
espaA+ol de Retiros Obreros, bajo el sistema de la libertad subsidiada de las pensiones de vejez que
libremente contrataran los obreros con este Organismo.

El Sistema de la libertad subsidiada, iniciado y practicado por el Instituto Nacional de PrevisiA3n en el
decenio 1909-1919, preparA3 la organizaciA3n necesaria para la implantaciA3n del Seguro Obligatorio del
Retiro Obrero, mediante el Real Decreto-Ley de 11 de marzo de 1919.

Un avance social importante en el tercer decenio del siglo, es el establecimiento del Seguro Obligatorio de
Maternidad, en 1929, que amplia y refuerza el Subsidio de Maternidad de 1923. Este seguro garantizaba,
entre otras prestaciones, la asistencia facultativa en el embarazo y en el parto, a estos efectos, el Instituto
Nacional de PrevisiA3n establece los primeros convenios con las organizaciones profesionales de mA®©dicos,
farmacA®©uticos y matronas. Otros logros significativos fueron la aplicaciA3n a todos los trabajadores de la
agricultura, mediante la Ley de Accidentes de Trabajo de 1900, primera norma legislativa del sistema de
protecciA3n social espaA=ol, y la aprobaciA3n de la Ley de Accidentes de Trabajo en la Industria, de 4 de
julio de 1932.

En EspaA=a, se implantan el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) mediante la Ley de 14 de diciembre
de 1942, el carAjcter obligatorio va dirigido a proteger a los trabajadores econA3micamente dA©biles, cuyas
rentas de trabajo no excedan de los 1A—mites fijados. E1 SOE queda a cargo del INP, como entidad
aseguradora A°nica, y entre las prestaciones del Seguro, estaba la asistencia sanitaria en caso de enfermedad
y maternidad, e indemnizaciA3n econA3mica por la pA©rdida de retribuciA3n derivada de las situaciones
anteriores.

Con la Ley de Bases de la Seguridad Social, de 28 de Diciembre de 1963, se suprimen los esquemas
clAjsicos de previsiA3n y seguros sociales, y se instrumenta el desarrollo del sistema de Seguridad Social.

En los aA+os 70, el sistema sanitario pA°blico en EspaA+a, se dividA—a en tres niveles estos eran:A

e Nivel Primario: Constituido por los Ambulatorios. En ellos trabajan los mA®©dicos generales, los
pediatras y el personal de enfermerA—a. Cada mA®©dico atiende a su cupo de enfermos, asA— que no
se trabaja en equipo. La preocupaciA3n es sobre todo de carAjcter curativo. Los enfermos acuden al
mA®@dico, sin sistema de citas, son atendidos en el tiempo disponible. Los mA®©dicos generales
trabajan en el ambulatorio 2 horas diarias.A

e Nivel Secundario: Ambulatorios de especialidades.A




e Nivel Terciario: Hospitales.A

El sistema se va desarrollando hasta 1974, en el que la Ley General de Seguridad Social configura un sistema
de asistencia sanitaria con libre elecciA3n de mA®©dico general, pediatra y ginecA3logo, contribuciA3n del
asegurado en el gasto por medicamentos, jerarquizaciA3n de las instituciones sanitarias, inversiA3n en
grandes hospitales y tecnologA—a, etc.

Con la creaciA3n del Ministerio de Sanidad en 1977, se crea, ya en 1978, la Especialidad de medicina de
familia y comunitaria encargada de la AtenciA3n Primaria de Salud.

Con la Ley General de Sanidad, de 14 de abril de 1986, se configura el nuevo mA3dulo de organizaciA3n
creAjndose el Sistema Nacional de Salud, y toma forma el concepto de servicio sanitario pA°blico que debe
prestar el Estado.

A partir de 1989, se amplA—a la previsiA3n constitucional en lo que se refiere a la protecciA®n de la salud de
los ciudadanos, por una parte, se produce el cambio de financiaciA3n del gasto sanitario pA°blico, que pasa a
ser fundamentalmente asumido por el Estado, a travA©s del sistema impositivo ordinario, y por otra parte, se
extiende la cobertura sanitaria de la Seguridad Social a las personas no incluidas en la misma y sin recursos
suficientes.

De acuerdo con el principio de descentralizaciA3n territorial, se inicia, en 1981, el traspaso de competencias
en materia de asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las Comunidades AutA3nomas, proceso que se
culmina en el aA+o 2001.

En el aA+0 2002, el Instituto Nacional de la Salud se convierte en una entidad de menor dimensiA3n y pasa a
denominarse Instituto Nacional de GestiA3n Sanitaria, el nuevo Instituto se ocupa de las prestaciones
sanitarias en el Ajmbito territorial de la Ciudades de Ceuta y Melilla.

A lo largo de este mA3dulo iremos ampliando la informaciA3n relevante sobre los A°ltimos aA+os, en
materia de salud.

[1] Este apartado estA; basado en las publicaciones del Instituto Nacional de GestiA3n Sanitaria y el SEPAS.
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2. MARCO LEGAL DEL SISTEMA SANITARIO

La OrganizaciA3n del sistema sanitario actual estA;] delimitada por 2 normas fundamentales:

e La ConstituciA3n

e [a Ley General de Sanidad

2.1. La ConstituciA3n EspaA+ola

A

2.1. LA CONSTITUCIA N ESPAA OLA




Establecida en 1978, nuestra ConstituciA3n reconoce en el artA—culo 43 el derecho de todos los espaAzoles a
la protecciA3n de la salud. Eso obliga a los poderes pA°blicos a organizar y tutelar la salud pA°blica.

En el artA—culo 41 se dice que los poderes pA°blicos deben mantener un rA©gimen pA°blico de Seguridad
Social que garantice la asistencia y las prestaciones sociales a todos los ciudadanos, especialmente en caso de
desempleo.

Lo harA;n a travA©s de las prestaciones y los servicios necesarios y tambiA©n utilizando medidas
preventivas. CustodiarAjn la salud pA°blica protegiendo la salud de los consumidores y usuarios, velando por
la seguridad e higiene en el trabajo, protegiendo e incrementando la calidad de vida y del medio ambiente,

etc.

Por otro lado, la ConstituciA3n establece que el Estado se organiza en municipios, provincias y Comunidades
AutA3nomas y que todas estas entidades tienen autonomA—a para la gestiA3n de sus propios intereses.

En consecuencia, el Gobierno del Estado va descentralizando el sistema sanitario al transferir su
organizaciA3n y su gestiA3n a las Comunidades AutA3nomas.

SA3lo quedan en poder del Estado competencias globales:
* La definiciA3n del modelo sanitario.
e La coordinaciA3n general de la Sanidad.
e Las estadA—sticas sanitarias de interA©s nacional.
e La inspecciA3n general de las actividades delegadas.
e La normativa sobre productos farmacA®©uticos.

e [as relaciones sanitarias internacionales.
2.2. La Ley General de Sanidad

A

2.2. LA LEY GENERAL DE SANIDAD

Es con la Ley 14/1986 General de Sanidad, que se desarrolla el derecho a la protecciA3n de la salud que
establecA—a la ConstituciAn.

Con esta ley se crea el Sistema Nacional de Salud, que serA; el conjunto de los servicios de salud de la
AdministraciA3n del Estado y de las Comunidades AutA3nomas, integrados en una red A°nica.

El Estado financia el sistema a travA©s de sus Presupuestos Generales, de las cotizaciones de la Seguridad
Social y de tasas por la prestaciA3n de determinados servicios.

Toda la poblaciA3n tiene cobertura sanitaria. El objetivo es ofrecer una atenciA3n integral a la salud
reforzando la atenciA3n primaria, la promociA3n de la salud y la prevenciA3n de la enfermedad. Con este fin,
se incorporan al sistema la salud mental, la medicina del trabajo, la salud dental, etc.

Siguiendo la ConstituciA3n, el Gobierno Central transfiere la mayorA—a de las competencias en materia de
sanidad a las Comunidades AutA3nomas.




En 1981 se hace la primera transferencia de medios sanitarios desde el estado (adscritos en ese momento al
INSALUD) a la Comunidad AutA3noma de CataluA+a. La transferencia a la Comunidad Andaluza se
produce en 1884.

En la actualidad todas las comunidades autA3nomas de EspaA+a han constituido sus Servicios de Salud y
gestionan la asistencia sanitaria en sus territorios.

El A3rgano de coordinaciA3n del Sistema Nacional de Salud es el Consejo Interterritorial, que fue creado por
la Ley General de Sanidad y estA; compuesto por representantes de todas las Comunidades AutA3nomas y de
la AdministraciA3n Central. Tiene las funciones de informaciA3n y comunicaciA3n entre todas las
administraciones y de coordinaciA3n de los aspectos fundamentales de la sanidad.

En el 2002 se modificA3 la estructura del Ministerio de Sanidad y Consumo y se transformA3 el antiguo
INSALUD en el Instituto Nacional de GestiA3n Sanitaria con la funciA3n, entre otras, de gestionar las
prestaciones sanitarias de las ciudades de Ceuta y Melilla.

3. CaracterA—sticas principales de nuestro sistema sanitario

A

3. CARACTERA STICAS PRINCIPALES DE NUESTRO SISTEMA SANITARIO

El sistema sanitario en EspaA+a cumple una serie de caracterA—sticas principales, las cuales las podemos
resumir en:

¢ Considerar la salud desde un punto de vista integral, es decir, el sistema se centra en promover la
salud y prevenir la enfermedad.

* La extensiA3n de la asistencia sanitaria pA°blica hacia toda la poblaciA3n.
e La participaciA3n de las comunidades en la promociA3n de la salud.
e La importancia de la educaciA3n sanitaria.
¢ Los derechos de los usuarios.
AdemA s, cumple estos objetivos principales:
e Universal: Casi 100% de la poblaciA3n espaA+ola (aunque no estA©n afiliados a la Seg.Soc)
* Preeminentemente de atenciA3n primaria y no hospitalaria

¢ Dispersa y accesible: Lleva Servicios sanitarios fundamentales fuera de los nA°cleos urbanos.

* GestiA3n centralizada: Distintos organismos sean sensibles a las necesidades.
3.1. OrganizaciA3n del sistema sanitario

A

3.1. ORGANIZACIA N DEL SISTEMA SANITARIO

En cada Comunidad AutA3noma se constituye un servicio de salud que dirige todas las instituciones de la
propia Comunidad, diputaciA3n, ayuntamiento, etc. Cada servicio de salud comunitario se divide en zonas
geogrA;ficas, siendo las Ajreas de salud, la estructura fundamental del sistema sanitario.
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Cada Ajrea de salud se responsabiliza de la direcciA3n de las instituciones sanitarias de su zona geogrAjfica,
de la atenciA3n sanitaria y de los programas de salud atienden poblaciones de 200.000-250.000 habitantes.
Las personas deben ser atendidas, en su Ajrea de salud, tanto en el nivel de atenciA3n primaria de salud, por
el equipo de atenciA3n primaria en el centro de salud, como en el nivel de atenciA3n especializada por el
hospital, propio o concertado, que, como mA—nimo, tiene que existir en cada Ajrea de salud.

A su vez las Ajreas de salud, se dividen en zonas bAjsicas de salud, en dA3nde se presta la atenciA3n
primaria de salud, que es llevada a cabo en los centros de salud, por equipos, en los que trabajan distintos
profesionales, que reciben el nombre de equipos de atenciA3n primaria.

Cuadro representativo de las A reas de Salud

PRESTACIONES

AtenciA®n Primaria

AtenciA3n especializada

ENCARGADO

Equipos de atenciA3n primaria

Especialidades

DA NDE

Centro de Salud

Hospital

CUA NTAS INSTITUCIONES

Varias (Un centro de salud por cada 5.000-25.000 habitantes)

Al menos una (un Hospital) por cada A rea de Salud, en ese caso un Hospital por cada 200.000-250.000
habitantes)

DEMARCACIA N
Zona bAsica de salud
A reade Salud

A
Organismos encargados de sanidad

Existen diversos ministerios y organismos que estAjn encargados de la sanidad en EspaA+a, de ahA— la
importancia de establecer un apartado para concretar las competencias de estos organismos en materia de
salud y poder diferenciarlas. Para ello se establece la siguiente descripciA3n sintetizada:

A
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Ministerio de Sanidad y Consumo:
e Canaliza la financiaciA3n que aporta el Estado en materia de salud.
¢ Ejerce las competencias que la CE da al Gobierno Central en sanidad.
¢ Rige el Insalud, y los organismos sanitarios.
Ministerio de trabajo y Seguridad Social:
Financia parte de asistencia mA©dica, mediante las cotizaciones de los trabajadores.
Ministerio de Asuntos Sociales:
Se encarga del IMSERSO (Inst. migraciones y servicios sociales)
Ministerio de Defensa:
Se responsabiliza de la Sanidad Militar
Ministerio de Justicia:
Rige las actuaciones mA®©dicos- forenses.
Ministerio de EducaciA3n:
Forma Profesionales sanitarios no universitarios. Y TambiA©n en Universidades.
Diputaciones Provinciales:

Se encargan de la atenciA3n a la salud mental y asisten a los ancianos.

Corporaciones locales:

Se ocupan de mantener el medio ambiente sano y del saneamiento de su territorio.
4. Sector privado

A

4. SECTOR PRIVADO

La Ley General de Sanidad reconoce el ejercicio libre de las profesiones, la libertad de empresa y la
posibilidad de las Administraciones PA°blicas de establecer conciertos para prestar servicios sanitarios con
medios ajenos al sector pA°blico, es decir, medios privados para ser utilizados como medio pA°blico. Los
conciertos deben cumplir una serie de requisitos, por ejemplo que mejoren los servicios que se ofrecA—an
hasta ese momento con medios propios, que se pague por un mismo servicio un mismo precio, etc.

SegA°n el Ministerio de Sanidad, se entiende por concierto un contrato realizado entre un establecimiento
sanitario (privado o pA°blico) y el organismo responsable de gestionar la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social, por el cual se determinan, bajo ciertas condiciones, las caracterA—sticas y las tarifas de cada uno de
los servicios sanitarios concertados. Hay algunos casos particulares en los que la relaciA3n entre el hospital y
la Entidad Gestora se rige por Convenio de VinculaciA3n o por Convenio Singular.

Los conciertos pueden hacerse desde instituciones pA°blicas con centros hospitalarios o con entidades no
hospitalarias, para pruebas diagnA3sticas o tratamientos de rehabilitaciA3n, logopedia, psicoterapia o
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hemodiAjlisis, de carAjcter privado.
Es por todo esto, que la sanidad pA°blica recurre a centros privados para dar una mejor calidad de servicio
sanitario, a travA®©s de acuerdos o conciertos. Al igual que todo ciudadano tiene la posibilidad de acceder a

la sanidad privada como complemento o como una alternativa a la sanidad pA°blica.

En el caso de la sanidad privada el paciente paga cada acto sanitario y cada ingreso hospitalario, ya sea a
travA©s de cuotas o con pago directo.

SegA°n diversos datos la mayorA—a de la poblaciA3n que decide acudir al sector privado es para:
e AtenciA3n Bucodental y atenciA3n psiquiAjtrica
e Inmediatez en la atenciA3n.
e CirugA—a estA©tica voluntaria.

® ElecciA3n del sanitario y lugar.

e Entre otras, que depende de los servicios no financiados o los mA s saturados.

UNIDAD 3: NIVELES DE ASISTENCIA Y TIPOS DE PRESTACIONES

A

UNIDAD 3: NIVELES DE ASISTENCIA Y TIPOS DE PRESTACIONES

0. IntroducciA3n

1. Asistencia primaria: los centros de saludA

1.1. Funciones de la atenciA’n primariaA

2. Asistencia especializada: centros de especialidades y hospitalesA

2.1. El HospitalA

3. OrganizaciA3n hospitalaria

3.1. Organigrama hospitalario

4. Prestaciones sanitarias

4.1. Prestaciones financiadas por la Seguridad Social

4.2. Prestaciones cuyo importe debe reclamarse a terceros, entre otras posibilidades

4.3. Prestaciones no financiables por la Seguridad Social o fondos estatales destinados a la asistencia
sanitaria

~

A

UNIDAD 3: NIVELES DE ASISTENCIA Y TIPOS DE PRESTACIONES

0. IntroducciA3n
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A

0. INTRODUCCIA N

Para empezar con esta unidad, es importante concretar que el Sistema PA°blico de Salud en EspaA+a se
organiza en dos niveles, que son:

* Nivel de atenciA3n primaria
e Nivel de atenciA3n especializada

AdemA s, se dedicarA| especial atenciA3n a ambos niveles, junto con las prestaciones que estAjn o no
financiadas, estableciendo una diferenciaciA3n entre estas financiaciones.
1. Asistencia primaria: los centros de salud

A

1. ASISTENCIA PRIMARIA: LOS CENTROS DE SALUD

La atenciA3n primaria es considerada como parte fundamental de la asistencia sanitaria, siendo el primer
nivel de contacto de los usuarios con el sistema, encargada de la curaciA3n y la prevenciA3n. El trabajo es
desarrollado por mA®©dicos de familia, pediatras y personal sanitario y no sanitario. Todos ellos constituyen
el equipo de atenciA3n primaria. Siendo el lugar principal de atenciA3n, en este nivel, los centros de salud.

CA3mo se concreta dA3nde debe ir un centro de atenciA3n primaria, para ello, como hemos visto en unidades
anteriores, las Ajreas de salud se subdividen en zonas bA;sicas de salud, y en cada una de estas zonas
bA;sicas se encuentra un centro de salud que presta la atenciA3n bAjsica de salud (primer nivel: atenciA3n
primaria). En cada Ajrea de salud pueden existir ademA|s equipos de apoyo que prestan aquellos servicios
que, considerAjndose propios de la atenciA3n primaria, no son prestados directamente por el centro de
salud.A Es decir, junto a los centros de salud existe los equipos de apoyo, destinados a cubrir las necesidades
de los centros de salud, como complemento, dado que segA°n la poblaciA3n y la zona bA;sica de salud, los
centros de salud tienen una serie de servicios a prestar, utilizando los equipos de apoyo, para complementar
los servicios de los que no disponen.

1.1. Funciones de la atenciA3n primaria

3

Niveles de asistencia y tipos de prestaciones

A

1.1. FUNCIONES DE LA ATENCIA N PRIMARIA
Centros de Salud

Las funciones que desarrolla el equipo bA;sico de atenciA3n primaria en los centros de salud son:

e Prestar asistencia sanitaria individual y colectiva, en rA©gimen ambulatorio, domiciliario y de
urgencias, a la poblaciA3n de la que depende el equipo. Esta asistencia se coordina con los equipos de
apoyo y los servicios de especialidades.

e PromociA3n de la salud, prevenciA3n de la enfermedad y participaciA3n en tareas de reinserciA3n
social.
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e Contribuir a la educaciA3n sanitaria de la poblaciA3n.
® Realizar el diagnA3stico de salud de la zona y los programas de salud que se pongan en marcha.
¢ Evaluar las actividades realizadas.
e Desarrollar y participar en la formaciA3n de profesionales de atenciA3n primaria.
¢ Participar en los programas de salud materno-infantil, mental, laboral y ambiental.
Equipos de apoyo
Las funciones que desarrollan los equipos de apoyo a la atenciA3n primaria son:
* Preventivas: Participando en los programas de salud y educaciA3n sanitaria.
* Docentes: formando a los profesionales de los equipos bA;sicos.
e InvestigaciA3n: Participando en los programas que se llevan a cabo en sus zonas bAjsicas.
* Asistenciales: A peticiA3n de los equipos bAjsicos.
Los equipos de apoyo pueden estar constituidos por el personal que se estime necesario, por ejemplo personal

de salud, materno-infantil, mental, dental, radiologA—a, atenciA3n a la tercera edad, etc. Sirviendo de
complemento a la asistencia prestada en los centros de salud, de cada zona bAjsica de salud.

2. Asistencia especializada: centros de especialidades y hospitales

3
Niveles de asistencia y tipos de prestaciones

A

2. ASISTENCIA ESPECIALIZADA: CENTROS DE ESPECIALIDADES Y HOSPITALES

Estamos en el segundo nivel sanitario, llamado AtenciA3n Especializada, el cual se caracteriza por:
® Realizarse en hospitales y centros de especialidades dependientes de los hospitales. En los centros de
especialidades asA— como en las consultas externas de los hospitales se atiende en rA©gimen

ambulatorio.

® Prestar la atenciA3n sanitaria de mayor complejidad, es decir, aquella que no ha podido ser ofrecida
por los profesionales del nivel de asistencia primaria.

e Desarrollar el resto de las funciones de los hospitales.

2.1. El Hospital

3
Niveles de asistencia y tipos de prestaciones
A

15



2.1. EL HOSPITAL

Los hospitales son los centros sanitarios destinados a la asistencia especializada y continuada de pacientes en
rA©gimen de internado, cuya finalidad principal es el diagnA3stico y/o tratamiento de los enfermos
ingresados en el mismo, asA— como la atenciA3n a pacientes de forma ambulatoria.

No obstante, el concepto tradicional de hospital, considerado como instituciA3n o centro sanitario que, al
margen de su denominaciA3n, tiene como finalidad fundamental la prestaciA3n de asistencia sanitaria en
rA©gimen de internado, se ha visto superada por las nuevas formas de organizaciA3n de la asistencia
sanitaria especializada que tienen su fundamento en la Ley General de Sanidad, tal y como se muestra en los
siguientes artA—culos:

Art. 56.2.b: "En el nivel de asistencia especializada, a realizar en los hospitales y centros de especialidades
dependientes funcionalmente de aquellos se prestarA; la atenciA3n de mayor complejidad a los problemas de
salud y se desarrollarAjn las demA|s funciones propias de los hospitales"

Art. 65.2: "El hospital es el establecimiento encargado tanto del internamiento clA—nico como de la
asistencia especializada y complementaria que requiera su zona de influencia.

AsA-, desde comienzos de los aA+os 90, la organizaciA3n de la asistencia especializada pA°blica
tradicionalmente estructurada en dos niveles (hospital y ambulatorios) dio paso a una nueva forma de
organizaciA3n, procediendo a la unificaciA3n e integraciAn funcional del hospital y de los centros de
especialidades en un A°nico nivel de asistencia especializada, de forma que los recursos humanos y
materiales fueran comunes para los diferentes centros de asistencia especializada y, en algunos casos de
atenciA3n primaria del A rea Sanitaria.

Esta organizaciA3n de la asistencia especializada en un A°nico nivel, en el que queda integrado el hospital y
los centros de especialidades, se encuentra mAjs o menos desarrollada dependiendo de cada demarcaciA3n
geogrA;fica. Al mismo tiempo, puede presentar caracterA—sticas particulares atendiendo a las distintas

Comunidades AutA3nomas debido especialmente al hecho de que durante el aA+o 2002, se culminA3 el
proceso deA las transferencias de las funciones y servicios sanitarios a las Comunidades AutA3nomas.

Funciones del Hospital

AdemAjs, de la funciA3n principal, como es la mA©dica, es decir la curaciA3n de enfermos, previa
derivaciA3n de la atenciA3n primaria o a travA®©s de urgencias, sus funciones principales son:

¢ Complementar, cuando sea necesario, las actividades de atenciA3n integral a la salud que desarrolle
la red de atenciA3n primaria a la que estA© adscrito. CuraciA3n y apoyo.

* EnseAar a los distintos profesionales sanitarios. Docencia.

e [nvestigar.
Las dos primeras se realizarAjn en conexiA3n con los programas del A rea de Salud a la que pertenece.
ClasificaciAn de los hospitales

* Por su funciA3n (tipo de asistencia que ofrecen):

A° Generales. Agrupan varias especialidades mA©dicas, quirA°rgicas y mixtas sin predominio claro de
ninguna de ellas.
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A° Especiales o monogrAficos (maternidades, psiquiAjtricos, oftalmol A3gicos, oncolA3gicos). Destinan la
mayor parte de sus camas a enfermos de una sola especialidad mA®©dica y/o quirA°rgica.

En comparaciA3n con los hospitales generales, los especializados atienden a la poblaciA3n de un Ajrea mAjs
amplia y los problemas de salud que tengan un diagnA3stico y un tratamiento mAjs complejo. Para ello
disponen de un equipamiento y un nivel tA©cnico superiores.

¢ Por el tipo de pacientes:
A° Agudos
Con una estancia prevista corta. Brinda cuidados de alto nivel.
A° CrAsnicos

Se prevA© una estancia larga, superior a 30 dA—as. Suelen atender a enfermos que necesitan cuidados mA;s
sencillos.

A° Enfermos psA—quicos
Ya sean agudos o crA3nicos

* Por su Ajmbito territorial
A° Locales o comarcal
A° De distrito o provinciales (Hospital de Ajrea)
A° Regionales

* Por su dependencia o rA©gimen jurA—dico
A° PA°blicos

A° Privados

3. OrganizaciA3n hospitalaria

A

3. ORGANIZACIA N HOSPITALARIA

Vamos a desarrollar la organizaciA3n tA—pica de un hospital, utilizando la normativa que existe sobre
hospitales del INSALUD, segA°n las publicaciones oficiales de dicho organismo sobre la estructura
organizativa de la sanidad en EspaA+a.

La organizaciA3n de un hospital se establece segA°n el grado de responsabilidad y la divisiA3n del trabajo en
diversas funciones (el tipo de trabajo). Detallando el grado de responsabilidad yA la descripciA3n del puesto
de trabajo que ocupa.

Para ello, y no extender demasiado este apartado, resulta conveniente estudiar la representaciA3n
esquematizada de la organizaciA3n, a travA©s de los conocidos organigramas.

3.1. Organigrama hospitalario
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3.1. ORGANIGRAMA HOSPITALARIO

Al frente de un hospital del INSALUD se encuentra los A3rganos de direcciA3n, que pueden ser
unipersonales o comisiones. En este A°ltimo caso la composiciA3n es variable: estAjn, en general, formadas
por los responsables de divisiones y servicios y tambiA©n, en ocasiones, por personas que no trabajan en el
hospital, como los representantes de la comunidad a la que el hospital atiende. Las comisiones deben reunirse
con una periodicidad preestablecida.

Gerencia y direcciones pueden tener nombrados a los correspondientes subdirectores que colaboran con los
directores respectivos:

A _rganos unipersonales de direcciA’n

¢ Gerencia del hospital

¢ DirecciA3n mA©dica

* DirecciA3n de enfermerA-a

* DirecciA3n de gestiA3n y servicios generales

Comisiones
e ComisiA3n de direcciA3n
e ComisiA3n de participaciA3n hospitalaria
e Junta tA©cnico-asistencial

e ComisiA3n de bienestar social
¢ ComisiA3n central de garantA—a de calidad

Gerencia del hospital

El director-gerente es la mayor autoridad y su mA;jximo representante. Encargado de programar y controlar
las actividades que en A©I se realizan.

Bajo la responsabilidad directa de la gerencia quedan las Ajreas de actividad de:
e AtenciA3n al paciente
e Control de gestiA3n
e InformAtica
e AsesorA-a jurA—dica
e AdmisiA3n
® RecepciAsn e informaciA3n
* PolA-tica de personal
e AnAjlisis y planificaciA3n

Funciones del Director:

18




A° Conseguir los objetivos marcados en el Plan de Salud
A° Elaborar informes periA3dicos sobre la actividad del hospital y presentar anualmente la memoria.

A° Adoptar medidas que permitan que el centro continuA© en funcionamiento durante situaciones de crisis o
emergencia.

DirecciA’n mAQ©dica
El director mA©dico coordina los servicios mA®©dicos y otros servicios sanitarios de la divisiA3n mA®©dica.
Sus principales funciones son: el control de la actividad asistencial, la docencia e investigaciA3n que se

desarrolla en el hospital.

La direcciA3n mA®©dica se responsabiliza de los servicios y unidades que llevan a cabo las actividades
incluidas en el Ajrea de:

® Medicina

e CirugA-a

* GinecologA—a y obstetricia

e PediatrA-a

e Servicios centrales

e DocumentaciA3n y archivo clA—nico

e HospitalizaciA3n de dA—a

e HospitalizaciA3n a domicilio
El director de la divisiA3n mA®©dica tiene como subordinados directos a los jefes de servicio del hospital. Las
unidades asistenciales con rango inferior a los servicios se denominan secciones y tienen su correspondiente
jefe. Como subordinados del jefe de secciA3n encontramos a los mA©dicos adjuntos y a los mA©dicos
residentes. Estos A°ltimos son licenciados en medicina y cirugA—a que estAjn obteniendo un tA—tulo de
especialista.
En la DivisiA3n mA®©dica se recoge:

e Servicios auxiliares de diagnA3stico que son:
A° AnatomA—a patolA3gica y citologA—a

A° DiagnA3stico por la imagen: ecografA—a, endoscopia, radiodiagnA3stico, tomografA—a axial computada
(TAC), medicina nuclear, resonancia magnA@tica nuclear (RMN), etc..

A° Laboratorio de anAjlisis clA—nicos: bioquA—mica, hematologA—a, inmunologA—a, microbiologA—a,
farmacologA—a y genA®tica.

A° MediciA3n de impulsos el A©ctricos: electrocardiografA—a, electroencefalografA—a, electromiografA—a..

19




e Servicios auxiliares de tratamiento.
A° DiAjlisis, DietA©tica, Farmacia, Hemoterapia y banco de sangre
A° Hospitales de dA-a y a domicilio
A° Medicina fA-sica y rehabilitaciA3n
A° Radioterapia
DirecciA’n de gestiA’n y servicios generales

La direcciA3n de gestiA3n y servicios generales, al frente de la divisiA3n del mismo nombre. El director de
gestiA3n y servicios sociales estA; a la cabeza de los servicios hospitalarios relacionados con este tipo de
funciones. Estos servicios representan el apoyo administrativo, hostelero, de obras y mantenimiento y de
seguridad que necesitan los demA s servicios del hospital para funcionar adecuadamente.

* Dependen de esta direcciA3n las Ajreas de:

* GestiA3n econA3mica

e GestiA3n presupuestaria y financiera

e GestiA3n administrativa y polA—tica de personal

¢ Suministros

e HostelerA-a

¢ Orden interno y seguridad

¢ Obras y mantenimiento

DirecciA®n de enfermerA—a

El director de enfermerA—a es el responsable de los servicios de enfermerA—a. Su funciA3n es la mejora de
las actividades asistenciales, la docencia y la investigaciA3n, desarrollada por el personal de enfermerA—a.

Pertenecen a la divisiA3n de enfermerA—a las Ajreas de:

e Salas de hospitalizaciA3n

e QuirA3fanos

e Unidades especiales (Coronarias, hemodiAjlisis, UVI, NeonatologA—a, Urgencia...)
¢ Consultas externas

¢ Urgencias

Cada unidad de enfermerA—a tiene un responsable, denominado supervisor y dependen de un subdirector o
de un adjunto de enfermerA—a.
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Dentro del personal de enfermerA—a de un hospital se reconocen 2 niveles:
¢ Enfermeras/os titulados universitarios.
e Auxiliares de enfermerA—a con titulaciA3n de FormaciA3n Profesional (CF de Grado Medio).

En resumen podemos establecer en este nivel las siguientes categorA—as: director de enfermerA-—a,
subdirector de enfermerA—a, supervisores generales, supervisores de unidad y enfermeros.

En la divisiA3n de enfermerA—a de un hospital se encuadran tambiA©n los TA©cnicos Superiores (CF de
Grado Superior).

El director de EnfermerA—a es el mAjximo responsable de los cuidados del centro.
¢ Funciones primordiales:

Dirigir, coordinar y evaluar el funcionamiento de las unidades y de los servicios y las actividades del personal
integrado.

Evaluar y promocionar la calidad de la asistencia, docencia e investigaciA3n desarrollada por su personal

e ComisiA®n de direcciA®n
Las funciones que tiene esta comisiA3n es la de ser un A3rgano con poder de direcciA3n en materia de
planificaciA3n, control y evaluaciA3n de la asistencia que dispensa el Hospital; conocer e informar de la
memoria anual. Importante en la toma de decisiones.

e Las comisiones de participaciA3n hospitalaria
Las funciones que tiene esta comisiA3n es la de ser un A3rgano consultivo en materia de planificaciA3n,
control y evaluaciA3n de la asistencia que dispensa el Hospital; conocer e informar de la memoria anual de
gestiA3n del centro hospitalario; recibir informaciA3n y elevar propuestas sobre la polA—tica de personal, la
polA—tica general de conciertos de servicios con otras entidades, pA°blicas o privadas, asA— como la relativa
a compras y suministros.
Este A3rgano tambiA©n se encarga de proponer a los A3rganos de direcciA3n del Hospital la adopciA3n de
cuantas medidas considere oportunas para la adecuaciA3n de sus actividades a las necesidades sanitarias del
A reade Salud y, en general, las relativas a la mejora de la calidad asistencial. A

e Junta tA©cnico-asistencial
Como A3rgano colegiado de asesoramiento de la ComisiA3n de DirecciA3n del Hospital, en lo relativo a
actividad asistencial, asA— como de participaciA3n de los profesionales en el mecanismo de toma de
decisiones que afecten a sus actividades, existirAj una Junta TA©cnico-asistencial.

e ComisiA®n de bienestar social

Encargado de:

A° Aportar informaciA3n y asesoramiento en materia social y de aspectos sociales de la salud y de la
enfermedad para el desarrollo de actividades de PrevenciA®n y deA PromociAn de la salud.
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A° ValoraciA3n, informaciA3n y orientaciA3n. Facilitar canales y circuitos de acceso a la informaciA3n.
Identificar los recursos que conoce el paciente.

A° DiagnA3stico y tratamiento social. Identificar y definir problemas o dificultades, factores causales
limitantes o favorecedores, siempre en el contexto del paciente y en tiempo real.

A° Soporte pisco-social. IntegraciA®n del diagnA3stico social en la historia clA—nica del paciente para
completar el tratamiento.

A° TramitaciA3n de acceso a recursos. Garantizar la rehabilitaciA3n e integraciA3n del individuo en su
entorno habitual.

A° CoordinaciA3n con servicios socio-sanitarios. Ofrecer una atenciA3n integral a los pacientes en su
Ajmbito territorial, proporcionAjndoles los recursos sociales y/o sanitarios mas adecuados para garantizar
una eficacia y continuidad de cuidados dentro del sistema de Bienestar Social.

e ComisiA3n central de garantA-a de calidad
La ComisiA3n Central de GarantA—a de la Calidad es el organismo tA©cnico de elaboraciA3n y trabajo en las
Ajreas de calidad asistencial y adecuaciA3n tecnolA3gica, como A3rgano de asesoramiento permanente a la
DirecciA3n MA®©dica y a la Junta TA©cnico-asistencial.
La composiciA3n de la ComisiA3n Central de GarantA—a de la Calidad estAj compuesta por: El Director
MA®©dico, El Director de EnfermerA—a, Los Subdirectores de las Divisiones MA©dica y de EnfermerA-—a,

Los Presidentes de las Comisiones ClA—nicas.

En cualquier caso, deberAjn constituirse, como mA—nimo, las siguientes comisiones clA—nicas, que
dependerAjn de la comisiA3n central de garantA—a de la calidad:

A° InfecciA3n hospitalaria, profilaxis y polA—tica antibiA3tica.

A° Historias clA—nicas, tejidos y mortalidad.

A° Farmacia y terapA©utica.

A° TecnologA—a y adecuaciA3n de medios diagnA3sticos y terapA©uticos.
A° InvestigaciA3n, docencia y formaciA3n continuada

~

A
4. Prestaciones sanitarias

A

4. PRESTACIONES SANITARIAS

Este apartado estAj basado en REAL DECRETO 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenaciA3n de prestaciones
sanitarias del Sistema Nacional de Salud. Que lo estableceA en tres partes, segA°n el tipo de financiaciAn,
es decir:

¢ Financiadas por la Seguridad Social

¢ Financiadas por terceros
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¢ No financiables ni por la Seguridad Social ni por fondos estatales destinados a asistencia sanitaria.

4.1. Prestaciones financiadas por la Seguridad Social

A

4.1. PRESTACIONES FINANCIADAS POR LA SEGURIDAD SOCIAL

Tal y como hemos comentado, existen dos niveles financiados en sanidad, la atenciA3n primaria y la
especializada.

\AtenciA’n Primaria

Comprende asistencia en consultas, servicios y centros de salud o en el domicilio del paciente. Incluye la
realizaciA3n de las pruebas bA;sicas para el diagnA3stico y de los tratamientos parentales, de curas y de
cirugA—a menor. TambiA©n incluye los programas de educaciA3n sanitaria, vacunaciA3n, etc. El resto de
prestaciones se establecen por edades y sexos de forma que estA;jn recogidas las actuaciones de atenciA3n a:
la mujer, la infancia, el adulto y anciano, de urgencia, la salud buco-dental, y otros servicios (sondajes
vesicales, rehabilitaciA3n bA;sica, mA©todos anticonceptivos, etc.).

AtenciA’n Especializada

Incluye procedimientos quirA°rgicos menores, asistencia en hospital de dA—a, hospitalizaciA3n (en varias
modalidades de asistencia: mA®©dica, quirA°rgica...) y la atenciA3n a la salud mental y asistencia
psiquiAjtrica.

Prestaciones complementarias

Incluyendo las prestaciones ortoprotA©sicas (quirA°rgicas, ortopA@©dicas, vehA—culos para invA;lidos), el
transporte sanitario (de urgencia, de transporte para diagnA3stico, de vuelta a casa), los tratamientos
dietoterAjpicos complejos para determinados trastornos metabA3licos, y la oxigenoterapia a domicilio.

Servicios de informaciA’n y documentaciA3n sanitaria

InformaciA3n de derechos y deberes o de los trAjmites administrativos necesarios, tramitaciA3n del informe
de alta, certificaciones mA©dicas de nacimiento, la comunicaciA3n o entrega de un ejemplar de historia
clA—nica al interesado (no obstante el centro sanitario tiene la obligaciA3n de conservar la historia clA—nica),
etc.

4.2. Prestaciones cuyo importe debe reclamarse a terceros, entre otras posibilidades

A

4.2. PRESTACIONES CUYO IMPORTE DEBE RECLAMARSE A TERCEROS, ENTRE OTRAS
POSIBILIDADES

e [a asistencia realiza a asegurados y beneficiarios d¢ MUFACE, Mutualidad General Judicial o
Instituto Social de las Fuerzas Armadas a los que no les corresponda asistencia por tenerla
concertada por otro sistema.

e [a asistencia prestada a los asegurados y beneficiarios de empresas colaboradoras del Sistema de
Seguridad Social si asA— lo determina el convenio suscrito.
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e |a asistencia por accidente de trabajo o enfermedad profesional a cargo de Mutuas de Accidentes de
Trabajo.

® [os seguros obligatorios como seguro escolar, el de deportistas federados y profesionales, de
viajeros o de caza.
4.3. PRESTACIONES NO FINANCIABLES POR LA SEGURIDAD SOCIAL O FONDOS
ESTATALES DESTINADOS A LA ASISTENCIA SANITARIA
A

ExpediciAn de informes no previstos en el apartado anterior, pruebas biolA3gicas solicitadas
voluntariamente, cirugA—a estA®©tica sin relaciA3n con accidente, enfermedad o malformaciA3n congA®©nita,
tratamientos en, el psicoanAjlisis y la hipnosis.

UNIDAD 4: SALUD PA BLICA Y COMUNITARIA. INDICADORES DE SALUD
0. IntroducciA3n

1. Historia y concepto salud pA°blicaA

1.1. Conceptos de salud y medicina comunitariaA
2. Indicadores de saludA

2.1. Indicadores sanitarios mA;s utilizadosA

3. La prevenciA3n

3.1. PrevenciAn primaria

3.2. PrevenciAn secundaria

3.3. PrevenciA-n terciaria

~

A

0. INTRODUCCIA N

La salud pA°blica es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos colectivos destinados a proteger,
promover y restaurar la salud de los habitantes de una comunidad.[1]

Una de estas actividades, pero no necesariamente la mA s importante es la ejercida por la medicina en sus
dos vertientes, preventiva y asistencial.

La salud pA°blica es responsabilidad de los gobiernos, a quienes corresponde la organizaciA3n de todas las
actividades comunitarias que directa o indirectamente contribuyen a la salud de la poblaciA3n.

La salud pA°blica obtiene sus conocimientos de prAjcticamente todas las ciencias, siendo su actividad
multidisciplinar, eminentemente social, cuyo objetivo es la salud de la poblaciA3n.

[1] Basado en el libro: EducaciA3n Sanitaria: Principios, MA©todos y aplicaciones. Escrito por LuA—s
Salleras SanmartA—. 1990.

1. HISTORIA Y CONCEPTO SALUD PA BLICA
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A finales del siglo X VIII se habA—an dado varios grandes pasos en el cuidado de salud: la VacunaciA3n, los
avances en el estudio de la enfermedades infecciosas y el descubrimiento de que el progreso de la higiene y
del bienestar fA—sico individual depende la organizaciA3n de los Estados y de las medidas tomadas por los
gobernante y no del individuo en sA— mismo. Este A°ltimo avance es de gran importancia ya que nos dice
que la salud no puede estar protegida sA3lo mediante medidas individuales, ni mediante sanidad privada, y
que la prevenciA3n de la enfermedad no puede estar sA3lo al alcance de unos cuantos privilegiados, sino de la
colectividad entera.

A principios del siglo XIX, se toman medidas sanitarias a partir del estudio de las estadA—sticas de
enfermedad y mortalidad. Esto dio lugar a las llamadas "luchas sanitarias", es decir, encontrar el problema de
salud mA;s grave y luchar contra A©1. Cuando se tratA3 de luchar contra determinados problemas como por
ejemplo la tuberculosis, se vio que el tratamiento mA®©dico de las enfermedades no era suficiente, que
existA—an factores sociales que influA—an en las enfermedades (pobreza, mala alimentaciA3n, viviendas
inadecuadas...) y que podA—an llevarse a cabo otro tipo de actuaciones como tratamiento y eliminaciA3n de
residuos, control alimentario, potabilidad del agua, lucha contra determinados vectores, etc.

Surge asA— el concepto de SALUD PA BLICA que segA°n la OMS es la "Ciencia y arte de impedir la
enfermedad, prolongar la vida y fomentar la salud mediante el esfuerzo organizado de la comunidad para que
el individuo y la comunidad se encuentren en condiciones de gozar de su derecho natural a la salud y a la
longevidad". Esto se consigue con un conjunto de actividades que van dirigidas al medio biolA3gico, fA—sico
y social, a diferencia de la asistencia mA®©dica que va dirigida, sobre todo, al individuo. Este conjunto de
actividades depende de las medidas de los gobiernos.

En la dA©cada de los 70 (5.XX), se realizA3 un estudio por la Universidad de CanadAj, denominado una
nueva perspectiva de la salud, donde se concluyA3 que la salud de una persona estA| determinada por:

Es decir, segA°n esta grAfica podemos observar el efecto relativo del medio ambiente, del estilo de vida, del
sistema de asistencia sanitaria y la biologA—a humana sobre la salud pA°blica. Por lo tanto, lo que se quiso
demostrar era que destinamos demasiados medios a la asistencia sanitaria, mientras que deberA—amos de
destinar gran parte de los medios gubernamentales en la protecciA3n de la salud, a travA©s de la prevenciA3n
en cuanto a estilos de vidas y medio se refiere. Nos referimos a la promociA3n y educaciA3n para la salud.

De ahA— la importancia del concepto de SALUD PA BLICA que segA°n la OMS es la "Ciencia y arte de
impedir la enfermedad, prolongar la vida y fomentar la salud mediante el esfuerzo organizado de la
comunidad para que el individuo y la comunidad se encuentren en condiciones de gozar de su derecho natural
a la salud y a la longevidad". Esto se consigue con un conjunto de actividades que van dirigidas al medio
biolAgico, fA—sico y social, a diferencia de la asistencia mA®©dica que va dirigida, sobre todo, al individuo.
Este conjunto de actividades depende de las medidas de los gobiernos.

~

A
1.1. Conceptos de salud y medicina comunitaria

A

1.1. CONCEPTOS DE SALUD Y MEDICINA COMUNITARIA

Con el paso del tiempo aparece el concepto de salud comunitaria, que es aquella en la que los integrantes de
la comunidad intervienen en la planificaciA3n, administraciA3n, gestiA3n y control de las acciones que llevan
al A3ptico estado de salud de sus integrantes. Mientras que la salud pA°blica es una acciA3n del gobierno, en
la salud comunitaria, aunque intervenga el gobierno, interviene tambiA©n la comunidad. Es decir, las
medidas tomadas no son tomadas desde "arriba" sino que la comunidad participa activamente en ellas. Desde
luego, para que los ciudadanos participen deben estar bien informados y educados sanitariamente.
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En el concepto de salud comunitaria se unen el concepto de salud pA°blica y el de administraciA3n sanitaria
que es todas aquellas medidas que mediante una adecuada planificaciA3n obtengan el mejor uso de los
recursos sanitarios, con el fin de obtener la mejor salud comunitaria.

La salud comunitaria se consigue mediante una serie de actuaciones que tienen que ver con:

e Medicina preventiva: es la que se ocupa de impedir en el individuo, familia y grupos de poblaciA3n,
la apariciA3n, desarrollo y propagaciA3n de enfermedades, manteniendo el estado de salud e
impidiendo la apariciA3n de incapacidades.

e Salud pA°blica: Mediante acciones del gobierno lucharA; por conseguir un medio fA—sico,
biolA3gico y social exento de factores de riesgo.

® Medicina social: es el estudio de los factores sociales que influyen en la salud. Estudia, sobre todo,
las llamadas enfermedades sociales, que son aquellas que mA|s repercuten en la sociedad, por tener
numerosos afectados que exigen gastos, que dejan de trabajar, y que influyen sobre las familias.

La Salud Comunitaria es atendida por la medicina comunitaria, esta se ocupa de 3 grandes Ajreas:
® La estimulaciA3n de la variabilidad biolA3gica

La caracterA—sticas de las personas varA—an de una a otra (talla, peso, cA©lulas de sangre, valores de
glucosa, etc.). La epidemiologA—a es la ciencia que se ocupa de estudiar cuAjles son los valores normales de
las diferentes caracterA—sticas, y decidir, por tanto, quA@ valores son anormales, buscar la frecuencia con la
que se presentan las enfermedades, quA© gravedad tienen, cuAles son las causas de muerte de las personas,
quA®© factores estAjn en el origen de una enfermedad, cuAjnto aciertan las pruebas de diagnA3stico, etc.
Esto se estudia para grandes poblaciones, pero luego se aplica al diagnA3stico de individuos. Por tanto, la
epidemiologA—a se sirve de la bioestad A—stica.

¢ El estudio de los factores que predisponen a la enfermedad

Son estilos de vida, factores sociales, econA3micos, nutricionales y medioambientales. Esta investigaciA3n
sirva para la prevenciA3n de enfermedades.

* La planificaciA3n de los servicios de salud

DiagnA3stico de salud y diseA+o de programas de salud. La organizaciA3n de los servicios, su distribuciA3n,
financiaciA3n, evaluaciA3n.

2. INDICADORES DE SALUD

"El conocimiento del nivel, la tendencia y la distribuciA3n de la salud de la poblaciA3n, asA— como de los
factores asociados a la misma, es lo que permite informar la polA—tica sanitaria para el establecimiento de
prioridades y para la distribuciA3n de los recursos que posibilitan la mejora de la salud. Por esta razA3n, las
necesidades de informaciA3n sanitaria para la toma de esas decisiones se basan no sA3lo en la evaluaciA3n
del estado de salud, sino tambiA©n en una gran cantidad de factores biolA3gicos, demogrAficos, sociales,
econA3micos y sanitarios que condicionan ese estado de salud.

El tA©rmino indicador de salud hace referencia a una caracterA—stica relacionada con la salud de un
individuo o de una poblaciA3n. En salud pA°blica y en planificaciA3n sanitaria los indicadores de salud de la
poblaciA3n son utilizados para poner de manifiesto la magnitud de un problema de salud, para reflejar el
cambio en el nivel de salud de una poblaciA3n a lo largo del tiempo, para mostrar diferencias en la salud entre
diferentes poblaciones y para evaluar hasta quA© punto los objetivos de determinados programas han sido
alcanzados". [1]
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Por tanto, los indicadores de salud son aquellos datos que utilizamos para evaluar el nivel de salud de una
determinada comunidad. Si queremos saber en quA© medida una poblaciA3n se encuentra en condiciones de
salud y bienestar utilizamos los indicadores de salud. Estos indicadores pueden ser sanitarios, econA3micos y
sociales.

No sA3lo nos permiten conocer el grado de bienestar de una poblaciA3n, lo que en parte constituye el
diagnA3stico de salud de una comunidad, tambiA©n nos permite:

* Saber si las medidas que estamos tomando mejoran el nivel de salud de una poblaciA3n, si el
indicador se toma antes y despuA©s de poner en marcha un plan de salud.

¢ Decidir quA© plan debemos poner en marcha en primer lugar, teniendo en cuenta las limitaciones
presupuestarias.

e Efectuar comparaciones entre dos comunidades.

Los indicadores sanitarios se aplican mucho al estudio del nivel de salud de los paA—ses no desarrollados,
para decidir quA© actuaciA3n es prioritaria, pero tambiA©n para evaluar el nivel de salud de una zona
desarrollada (por ejemplo estudio de sobrepeso/obesidad). AsA—, para saber el estado de desarrollo sanitario
de un paA—s puede consultarse la mortalidad materna, la mortalidad infantil y la mortalidad por
enfermedades infecciosas. Cuando estas tres tasas son bajas, el estado de salud del paA—s puede ser bueno y
su desarrollo sanitario aceptable.

La OrganizaciA3n Mundial de la Salud clasificA3 los indicadores sanitarios en 3 grupos:

¢ ] .os que nos permiten conocer el estado de salud de las comunidades, que a su vez pueden ser
generales y especA—ficos.

A° Generales (tasa de mortalidad general, expectativa de vida al nacimiento e A—ndice de Swaroop).

A° EspecA—ficos (tasa de mortalidad maternoinfantil, tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedades
transmisibles y no transmisibles).

¢ ] 0s que nos permiten apreciar las condiciones del medio, es decir, abastecimiento de aguas y
eliminaciA3n de excretas, contaminaciA3n atmosfA@©rica, alimentaciA3n, higiene de la vivienda, etc.

¢ ] os que tienen que ver con los medios sanitarios de los que se dispone: hospitales, personal sanitario
y utilizaciA3n de servicios sanitarios.

[1] SegA"n el informe indicadores de salud 2009.EvoluciA3n de los indicadores de estado de salud en
EspaA+a y su magnitud en el contexto de la UniA3n Europea. Ministerio de Sanidad. 2009.

2.1. INDICADORES SANITARIOS MA S UTILIZADOS
Tasa de mortalidad general (TMG)

Los datos de mortalidad son de gran utilidad para evaluar el estado de salud de la poblaciA3n, la vigilancia
epidemiolA3gica y la planificaciA3n sanitaria. La exhaustividad de la informaciA3n que ofrece el registro de
mortalidad, junto a la objetividad del fenA3meno que recoge, convierten a los indicadores de mortalidad en
un instrumento adecuado para la monitorizaciA3n de los problemas de salud y el establecimiento de
prioridades sanitarias, dadas las limitaciones que presentan otro tipo de indicadores sanitarios para la
realizaciA3n de comparaciones geogrAjficas y temporales. SegA°n datos oficiales, En el aA+o 2007 murieron
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en EspaA+a 859 personas por cada 100.000 habitantes. En hombres, la tasa de mortalidad fue de 908 por
100.000, mientras que en mujeres fue de 811 por 100.000.

La tasa de mortalidad general es: el nA°mero de defunciones de todas las edades, de ambos sexos, y por todas
las causas, producidas en un aA+o por 1000 habitantes.

CA;lculo:

NA°mero total de defunciones en un aA+o dividido por la poblaciA3n total de ese aA+o y multiplicado por
1000.

Pueden hallarse tasas de mortalidad especA—fica para una determinada causa. En ese caso se dan por 100000
habitantes. Por lo que al hacer los cAjlculos se multiplica por 100000 y no por 1000.

Esperanza de vida al nacimiento

El promedio de aA+os que se espera que viva un sujeto desde el nacimiento. Actualmente se utiliza la
esperanza de vida en buena salud subjetiva, es decir, los aA+os que quedan por vivir en estado de buena
salud.

La esperanza de vida (EV) es la manera clAjsica de aproximarse al estado de salud de la poblaciA3n. Se trata
de un indicador que refleja no sA3lo el nivel de salud, sino el nivel social, econA3mico y sanitario de un lugar
concreto. La esperanza de vida a una edad x es el promedio del nA°mero de aA+os que se es pera que viva un
individuo de esa edad x, si se mantienen las tendencias actuales en las tasas especA—ficas de mortalidad por
edad. Tal promedio se refiere al conjunto de los individuos de la poblaciA3n y no a un individuo en particular,
que podrA; vivir mAjs de lo indicado por la esperanza de vida o, por el contrario, fallecer antes de la
expectativa correspondiente.

Como dato aportado por el Ministerio de Sanidad, segA°n estudios estad A—sticos oficiales, La EV al nacer en
EspaA+a en 2007 era 81,1 aAos.

Otro tA©rmino relacionado con la EV es la Esperanza de Vida en Buena Salud (EVBS). Este indicador
determinada la edad X representa el nA°mero medio de aA+os que, en buena salud, restan por vivir a una
persona de esa edad hasta su fallecimiento. En EspaA+a, la EVBS al nacer en 2007 era 55,3 aA+os

Tasa de mortalidad proporcional o A_ndice de Swaroop

Mide la proporciA3n de defunciones de mayores de 50 aA+os con relaciA3n al total de las defunciones
ocurridas. Se expresa en porcentaje del total de defunciones.

Se calcula dividiendo el nA°mero de defunciones acaecidas en personas de mA;s de 50 aA+os, en un aAzo,
por el nA°mero de defunciones totales de ese perA—odo y se multiplica por 100.

Tasa de mortalidad infantil

A pesar de que en los paA—ses econA3micamente desarrollados la tasa de mortalidad infantil ha perdido
sensibilidad para indicar el nivel socioeconA3mico de la poblaciA3n y su estado de salud, este indicador sigue
siendo imprescindible en cualquier evaluaciA3n del estado de salud de una poblaciA3n. Se expresa como el
nA°mero de nacidos vivos muertos antes de cumplir 1 aA+o, en un Ajrea geogrA;fica determinada durante
un aAo, por 1.000 nacidos vivos en esa Ajrea geogrAifica durante ese aA+o.
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Es decir, mide la frecuencia con que ocurren las muertes en niA+os menores de 1 aA+o con relaciA3n al

nA°mero de nacidos vivos. Se expresa para 1000 nacidos.

Se calcula dividiendo el nA°mero de defunciones en menores de un aA+o en un aA=o, por el total de nacidos
vivos y se multiplica por 1000.

La mortalidad infantil en EspaAza se redujo considerablemente en los A°ltimos aA+os, ya que si en el aA+o
1990 esta tasa era de 7,6 por 1.000 nacidos vivos, en el aA+0 2007 fue de 3,5, lo que supuso un descenso de

un 54% entre esos aA+os.

Existen tambiA©n tasas de mortalidad en neonatos (reciA©n nacidos) y de mortalidad perinatal (desde la
28A® semana de gestaciA3n hasta el 7A° dA—a del reciA©n nacido).

Tasa de mortalidad materna

Es el nA°mero de defunciones debido al embarazo, parto y puerperio, en un aA+o, con relaciA3n al nA°mero
de nacidos vivos. Se expresa para 100000 nacidos vivos.

Se calcula dividiendo el nA°mero de defunciones debido al embarazo, parto y puerperio en un aA=o por el
nA°mero de nacidos vivos en ese aA+o y se multiplica por 100000.

Tasa general de morbilidad

Este indicador pretende estimar el riesgo de enfermedad (carga de morbilidad), cuantificar su magnitud e
impacto en una determinada poblaciA3n.

Se refiere al total de enfermedades en una comunidad. Pueden hallarse para grupos de enfermedades
(infecciosas, tumores, cardiovasculares, etc.) o para enfermedades concretas.

Se calcula dividiendo el nA°mero de casos nuevos de enfermedad del aA+o por la poblaciA3n total y se
multiplica por 1000, si se trata de enfermedades concretas multiplicamos por 100000.

2.1. INDICADORES SANITARIOS MA S UTILIZADOS

Tasa de mortalidad general (TMG)

Los datos de mortalidad son de gran utilidad para evaluar el estado de salud de la poblaciA3n, la vigilancia
epidemiolA3gica y la planificaciA3n sanitaria. La exhaustividad de la informaciA3n que ofrece el registro de
mortalidad, junto a la objetividad del fenA3meno que recoge, convierten a los indicadores de mortalidad en
un instrumento adecuado para la monitorizaciA3n de los problemas de salud y el establecimiento de
prioridades sanitarias, dadas las limitaciones que presentan otro tipo de indicadores sanitarios para la
realizaciA3n de comparaciones geogrA|ficas y temporales. SegA°n datos oficiales, En el aA+o 2007 murieron
en EspaA+a 859 personas por cada 100.000 habitantes. En hombres, la tasa de mortalidad fue de 908 por
100.000, mientras que en mujeres fue de 811 por 100.000.

La tasa de mortalidad general es: el nA°mero de defunciones de todas las edades, de ambos sexos, y por todas
las causas, producidas en un aA+o por 1000 habitantes.

CA;lculo:

NA°mero total de defunciones en un aA+o dividido por la poblaciA3n total de ese aA+o y multiplicado por
1000.
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Pueden hallarse tasas de mortalidad especA—fica para una determinada causa. En ese caso se dan por 100000
habitantes. Por lo que al hacer los cAjlculos se multiplica por 100000 y no por 1000.

Esperanza de vida al nacimiento

El promedio de aA+os que se espera que viva un sujeto desde el nacimiento. Actualmente se utiliza la
esperanza de vida en buena salud subjetiva, es decir, los aA+os que quedan por vivir en estado de buena
salud.

La esperanza de vida (EV) es la manera clAjsica de aproximarse al estado de salud de la poblaciA3n. Se trata
de un indicador que refleja no sA3lo el nivel de salud, sino el nivel social, econA3mico y sanitario de un lugar
concreto. La esperanza de vida a una edad x es el promedio del nA°mero de aA+os que se es pera que viva un
individuo de esa edad x, si se mantienen las tendencias actuales en las tasas especA—ficas de mortalidad por
edad. Tal promedio se refiere al conjunto de los individuos de la poblaciA3n y no a un individuo en particular,
que podrA; vivir mAjs de lo indicado por la esperanza de vida o, por el contrario, fallecer antes de la
expectativa correspondiente.

Como dato aportado por el Ministerio de Sanidad, segA°n estudios estad A—sticos oficiales, La EV al nacer en
EspaAa en 2007 era 81,1 aAos.

Otro tA©rmino relacionado con la EV es la Esperanza de Vida en Buena Salud (EVBS). Este indicador
determinada la edad X representa el nA°mero medio de aA+os que, en buena salud, restan por vivir a una
persona de esa edad hasta su fallecimiento. En EspaA+a, la EVBS al nacer en 2007 era 55,3 aA+os

Tasa de mortalidad proporcional o A_ndice de Swaroop

Mide la proporciA3n de defunciones de mayores de 50 aA+os con relaciA3n al total de las defunciones
ocurridas. Se expresa en porcentaje del total de defunciones.

Se calcula dividiendo el nA°mero de defunciones acaecidas en personas de mA;s de 50 aA+os, en un aAzo,
por el nA°mero de defunciones totales de ese perA—odo y se multiplica por 100.

Tasa de mortalidad infantil

A pesar de que en los paA—ses econA3micamente desarrollados la tasa de mortalidad infantil ha perdido
sensibilidad para indicar el nivel socioeconA3mico de la poblaciA3n y su estado de salud, este indicador sigue
siendo imprescindible en cualquier evaluaciA3n del estado de salud de una poblaciA3n. Se expresa como el
nA°mero de nacidos vivos muertos antes de cumplir 1 aA+o, en un Ajrea geogrA;fica determinada durante
un aAo, por 1.000 nacidos vivos en esa Ajrea geogrAifica durante ese aA+o.

Es decir, mide la frecuencia con que ocurren las muertes en niA+os menores de 1 aA+o con relaciA3n al

nA°mero de nacidos vivos. Se expresa para 1000 nacidos.

Se calcula dividiendo el nA°mero de defunciones en menores de un aA+o en un aA=o, por el total de nacidos
vivos y se multiplica por 1000.

La mortalidad infantil en EspaAza se redujo considerablemente en los A°ltimos aA+os, ya que si en el aA+o
1990 esta tasa era de 7,6 por 1.000 nacidos vivos, en el aA+0 2007 fue de 3,5, lo que supuso un descenso de

un 54% entre esos aA+os.

Existen tambiA©n tasas de mortalidad en neonatos (reciA©n nacidos) y de mortalidad perinatal (desde la
28A® semana de gestaciA3n hasta el 7A° dA—a del reciA©n nacido).
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Tasa de mortalidad materna

Es el nA°mero de defunciones debido al embarazo, parto y puerperio, en un aA+o, con relaciA3n al nA°mero
de nacidos vivos. Se expresa para 100000 nacidos vivos.

Se calcula dividiendo el nA°mero de defunciones debido al embarazo, parto y puerperio en un aA=o por el
nA°mero de nacidos vivos en ese aA+o y se multiplica por 100000.

Tasa general de morbilidad

Este indicador pretende estimar el riesgo de enfermedad (carga de morbilidad), cuantificar su magnitud e
impacto en una determinada poblaciA3n.

Se refiere al total de enfermedades en una comunidad. Pueden hallarse para grupos de enfermedades
(infecciosas, tumores, cardiovasculares, etc.) o para enfermedades concretas.

Se calcula dividiendo el nA°mero de casos nuevos de enfermedad del aA+o por la poblaciA3n total y se
multiplica por 1000, si se trata de enfermedades concretas multiplicamos por 100000.

3. La prevenciA3n

A

3. LA PREVENCIA N

De un modo muy general, llamamos prevenciA3n a un conjunto de actuaciones basadas en el concepto de que
es mAjs barato y mA;s eficaz evitar la enfermedad que curarla despuA©s. Formalmente, segA°n la ONU es
A«la adopciA3n de medidas encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias fA—sicas, mentales y
sensoriales o a impedir que las deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias fA—sicas,
psicolA3gicas y sociales negativasAx».

La prevenciA3n forma parte de la Salud PA°blica porque actA°a sobre los grupos de personas. Podemos
definir la prevenciA3n como cualquier medida que permita:

* Reducir la probabilidad de apariciA3n de enfermedad.
e Interrumpir su progresiA3n.
¢ Frenarla.

AsA-—, puede actuar en tres momentos de la historia natural de la enfermedad, es lo que se llama prevenciA3n
primaria, secundaria y terciaria.

3.1. PrevenciA3n primaria

A

3.1. PREVENCIA N PRIMARIA

La prevenciA3n primaria intenta eliminar o reducir la posibilidad de enfermar:

¢ Eliminando los agentes patA3genos del medio o evitando su contacto con las personas. Por ejemplo,
saneando el ambiente o evitando que la poblaciA3n o que los trabajadores se expongan a radiaciones
ionizantes.
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e Dando pautas de comportamientos saludables (promociA3n de la salud) o suprimiendo los factores de
riesgo (prevenciA3n de la enfermedad). Por ejemplo, inmunizando a la poblaciA3n de riesgo de sufrir
una enfermedad o aconsejando a las personas que eviten el sedentarismo, la conducciA3n arriesgada,
etc.

3.2. PrevenciA3n secundaria

A

3.2. PREVENCIA N SECUNDARIA

Aunque haya actuado el estA—mulo productor de enfermedad, aA°n podemos interrumpir o frenar la
evoluciA3n de esta. SerAj mAjs fAjcil consegmrlo si detectamos pronto la enfermedad y la tratamos
correctamente. El tratamiento serAj mAjs sencillo, mAjs eficaz y mA|s barato y evitaremos molestias al
paciente.

La prevenciA3n secundaria actA°a, pues, en el perA—odo de latencia de la enfermedad. En el caso de las
enfermedades crA3nicas, este intervalo suele ser muy largo y sin apenas manifestaciones.

Para acelerar el diagnA3stico se han propuestos diferentes procedimientos que detectan la enfermedad antes
de que se manifieste o bien hallen factores de riesgo en el individuo decisivos para la apariciA3n de esta. En
concreto, se usan:

¢ Examen mA®©dico cuando ocurren signos o sA—ntomas de alarma, como los del cAjncer.

¢ Exploraciones fA—sicas, como la palpaciA3n mamaria.

e AnA|lisis de laboratorio orientados, sean de tipo bioquA—mico, citolA3gico, radiogrAjfico, etc.

3.3. PrevenciA3n terciaria

A

3.3. PREVENCIA N TERCIARIA

Aunque la enfermedad se haya manifestado, todavA—a podemos evitar males mayores. La prevenciA3n
terciaria es cualquier medida que evite el agravamiento de la enfermedad hacia secuelas, la invalidez o la
muerte. TambiA©n incluye las actuaciones que mejoren las capacidades residuales del enfermo o bien su
reinserciA3n social y laboral.

Ejemplos de prevenciA3n terciaria:

* EducaciA3n sanitaria del diabA®©tico o su educaciA3n para el autocuidado. Lo mismo podemos decir
para el hipertenso.

e La rehabilitaciA3n del enfermo tras sufrir un accidente vascular cerebral, infarto de miocardio...

¢ Estudio del entorno domiciliario o laboral del discapacitado, para intentar suprimir las barreras
arquitectA3nicas que limitan su reinserciA3n social y laboral.

Como vemos, son fundamentales la rehabilitaciA3n y reinserciA3n social del paciente, para ayudarle a
cuidarse por SA— mismo y a reintegrarse a su vida normal y a la sociedad.
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