OPINION

FL NUEVO ENFOQUE DE LA SALUD PUBLICA.
ESTRATEGIAS PARA SU IMPLEMENTACION

J. Ignacio Elorrieta Pérez de Diego' / Ricardo Garcia Herrera?
! Director General de Medio Ambiente del Gobierno de Navarra
2 Director de Salud Publica del Gobierno Vasco

Resumen

El sistema sanitario acepta la Nueva Salud Piblica solo en teo-
ria, ya que en la practica, la reestructuracion esencial para conse-
guir interiorizar la estrategia de «Salud Para Todos en el afio 2000»
no se ha producido. Por ello, se hace necesario buscar «cabezas
de puente» que permitan introducir paulatinamente cambios que po-
sibiliten la reorganizacién de los servicios sanitarios.

En el presente articulo se analizan diferentes alternativas que pa-
san por priorizar programas que comprendan la salud como un re-
curso mas y que, por tanto, puedan ser aprobados como progra-
mas de gobierno que permitan al sector sanitario formular politicas
de salud que sean asumidas por el resto de la Administracion.
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THE NEW APPROACH TO PUBLIC HEALTH. STRATEGIES FOR ITS
IMPLEMENTATION

Summary

Public Health System accepts «New Public Health» only in a theo-
retical way, since in the practice essential modifications to get «Health
For All-2000» aims are not implemented. It is neccessary to look
<bridgeheads» that permit to introduce changes gradually to reor-
ganize Health Services.

In the present article, different alternatives are analized, all of them
giving priority to the programmes that consider Health as a natural
resource. These programmes can be «Governmental Programmes»
so Health policies coming from the Health Department can be as-
sumed by the others Public Administration Departments.
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de Salud.

La situacion actual

esde finales de la Il Guerra

Mundial en los paises desarro-

llados se ha ido asentando un

nuevo patron de morbi-
mortalidad caracterizado, entre otras co-
sas, por la reduccion del peso prepon-
derante que hasta entonces habian te-
nido las enfermedades infecciosas como
causantes de mortalidad prematura’
y por el peso ascendente de las enfer-
medades llamadas de «civilizacion»,
que llegan a adquirir un caracter pre-
dominante?. Las cifras de Navarra pue-
den servir de ejemplo ilustrativo de lo
que acontece en cualquier pais europeo
desarrollado, En la tabla 1 se incluyen
las tasas de mortalidad especifica del
ano 1985. Se observa como las cuatro
principales causas corresponden a las
que se ha convenido denominar en-

fermedades propias de la civilizacion.

Dentro de este patrdn gobernado por
enfermedades cardiovasculares, tumo-
res, dolencias respiratorias y causas ex-
ternas (accidentes y suicidios), asisti-
mos a importantes variaciones segun
examinamos sus tendencias los ultimos
10 afos. A titulo de ejemplo volvemos
a reflejar los datos de Navarra. En las
tablas 2 y 3, se incluye la evolucion de
las tasas de mortalidad estandarizada
general y circulatoria para hombres y
mujeres. Al correlacionar ambas, se ob-
tiene un coeficiente de correlacion
r=0,866 para varones y r=0,775 para
mujeres (p < 0,001); esto no se cumple
para el resto de causas. Es decir, el des-
censo de la mortalidad general viene in-
ducido por el importante descenso de
la mortalidad cardiovascular. Este patron
coincide con el de algunos paises mas
industrializados, en los que hace dos dé-

cadas ya se produjo este descenso?.
Junto a esta tendencia se observa en
general el aumento como causa de
muerte de determinados tumores y de
causas externas (accidentes y suici-
dios), que suponen ya las primeras cau-
sas de anos potenciales de vida perdi-
dos y con una importancia especial de
estos Ultimos en los grupos de edad de
1 a 70 anos*,

A la hora de buscar las causas que
estan en la base del nuevo patron de
morbi-mortalidad, existe ya un acuer-
do internacional, aceptado desde 1973
y basado en el modelo Lalonde®, sobre
la contribucion proporcional aproxima-
da de cada blogue etiologico sobre la
mortalidad. Estudios posteriores han ve-
nido a confirmar con ligeras variacio-
nes dicho modelo, gue asigna a los ser-
vicios sanitarios el 11%, a los estilos
de vida el 43%, al medio ambiente el
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Tabla 1. Mortalidad especifica por causas. Navarra, 1985

C%t::?o Causas de muerte Nam. de muertes Frf;gﬁg:la Ta?;;ggf?gg

1-139 Infecciosas 51 1,23 976
140-239 Tumores 994 24,05 190,28
240-279 Endocrinas 110 2.66 21,05
280-289 Sangre 16 0,39 3.06
290-319 Mentales 38 0,92 7.27
320-389 Sistema nervioso 52 1,26 9,95
390-459 Circulatorias 1.697 41,07 324,85
460-519 Respiratorias 426 10,31 81,54
520-579 Digestivas 214 5,18 40,96
580-629 Genitourinarias 79 1,91 15,12
630-679 Embarazo-parto — - il
680-709 Piel 2 0,05 0,38
710-739 Osteomusculares 13 0,31 2,48
740-759 Congénitas 30 0,73 574
760-779 Neonatales 20 0,48 3,82
780-799 Mal definidas 169 4.09 32,35
800-999 Externas 221 5,35 42,30

Fuente: Boletin de Salud Publica de Navarra. Octubre de 1987, n® 2.

Tabla 2. Tasas* de mortalidad estandarizadas
por todas las causas y por enfermedades
cardiovasculares. Navarra, 1976-1986.

Tahla 3. Tasas* de mortalidad estandarizadas
por todas las causas y por enfermedades
cardiovasculares. Navarra, 1976-1986.

(Hombres) {Mujeres)

" Enfermedades _ Enfermedades
Ano Todas las causas o it et Afio Todas las causas sundiovaarariaras
1976 779,91 283,67 1976 478,76 196,35
1977 723,52 275,43 1977 491,04 190,60
1978 737.75 252,29 1978 473,94 178.41
1979 702,27 262,68 1979 442 89 178.64
1980 715,39 272,78 1960 430,90 177,49
1981 657,54 248,40 1961 415,58 167,53
1982 633,53 236,64 1982 414,75 177,30
1983 614,76 230,55 1983 408,86 177,72
1984 606,59 227,92 1984 382,74 166,88
1985 652,91 228,54 1985 382,37 156,58
1986 624,70 202,00 1986 406,71 145,93

*Tasas por 108 habitantes

r=0,866 p<0,001

Fuente: Bofetin de Salud Publica de Navarra.
Octubre de 1987, n? 2.

*Tasas por 10% habitantes

r=0,866 p=<0,001

Fuente: Boletin de Salud Publica de Navarra.
Octubre de 1987, n® 2.

199% v a la biologia humana el 27 %.
Resulta especialmente llamativo que los
servicios sanitarios, en los paises de-
sarrollados, en cuanto a gran blogque
gtioldgico, tienen solo una contribucion
muy modesta en lo que respecta a los
niveles de salud (entendida aqui como
mortalidad prematura) de la poblacion.
Ello viene propiciado principalmente
porque frente al nuevo patron de morbi-
mortalidad, la medicina asistencial tie-
ne sdlo una eficacia discreta en este tipo

de patologia, ya que no interviene so-
bre los estilos de vida ni el medio am-
biente. Ademas, a biologia humana (re-
presentada por la herencia genética, la
maduracion y el envejecimiento) nos es
todavia demasiado desconocida como
para poder «manejarla». Por otra parte,
sigue siendo muy baja la vulnerabilidad
frente a determinados tumores vy fren-
te a las enfermedades mentales.

En estas condiciones el sistema sa-
nitario no es capaz de producir salud,

ya que ni esta disefiado para incidir en
las causas que generan el nuevo patron
de morbi-mortalidad, ni dispone de so-
luciones reparadoras suficientemente
eficientes (a diferencia de lo que ocu-
rrio parcialmente con la patologia infec-
ciosa de antafio) como para poder ga-
nar la batalla a las enfermedades de la
civilizacion.

El panorama ademas tiende a com-
plicarse, ya que asistimos a un enveje-
cimiento acelerado de la poblacion, y
la edad avanzada constituye un impor-
tante factor de riesgo para la patologia
cronica. Simultdneamente, siguen per-
sistiendo fuertes desigualdades en lo
concerniente a los diferentes niveles de
exposicion al riesgo, lo que se traduce
en importantes desigualdades concer-
nientes a la salud a escala espacial (por
ejemplo, fuertes variaciones de la mor-
talidad estandarizada en los distintos ba-
rrios de una ciudad o entre unas regio-
nes y otras)’® o profesional (fuertes
diferencias de la esperanza de vida al
nacer segln la profesion)®.

Todo ello se traduce en un fuerte
aumento de la demanda asistencial que
se concreta en el aumento de las «co-
las» y listas de espera y la saturacion
de las urgencias, asi como en la esca-
sez de recursos materiales y humanos
para hacer frente a la avalancha de pa-
cientes. Esto produce un fuerte deterioro
politico y social del sistema, que resul-
ta cuestionado tanto por los usuarios
como por los propios profesionales que
lo atienden'0.

La respuesta a esta situacion hasta
ahora ha sido incrementar el porcenta-
je dedicado a salud en el PIB (6% de
media en la OCDE). En Espafia, en el
periodo 1984-1989, el gasto sanitario
piblico aumentd desde el 4,76% al
502%, lo que supone un incremento
del 74% en todo el periodo. También
se ha mejorado la gestion del sistema
reduciendo el déficit, poniendo al fren-
te a profesionales de la gerencia y tra-
tando al mismo tiempo de solventar los
déficit estructurales. Sin embargo, esta
estrategia no es suficiente para mejo-
rar los indicadores de salud, pues no
disminuye los factores de riesgo que es-
tan en la base del nuevo patron de
morbi-mortalidad, dentro del cual, el en-
vejecimiento de la poblacion sigue dis-
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parando la demanda a un ritmo mas
alto que lo que las nuevas inversiones
y la discreta eficacia de los tratamien-
tos pueden solucionar. La experiencia in-
ternacional muestra®? que esta estrate-
gia se trata més de un parche temporal
que de una verdadera solucion y cuya
siguiente etapa, también de «fuga ha-
cia el futuro», es avanzar hacia la pri-
vatizacion de algunos servicios publicos
y a un aumento del caracter mixto del
sistema.

Conscientes de todos modos las
autoridades sanitarias de que el gasto
en salud no puede crecer indefinida-
mente y del discreto papel que juega el
sistema de salud en la salud real de la
poblacion, surge la necesidad de intro-
ducir lo que se ha denominado «la nue-
va salud publica», entendida como una
prioridad a la promocion de la salud y
a la prevencion de la enfermedad™. Se
abandonan viejos enfoques basados en
los modelos de medicina preventiva o
epidemioldgicos y se establece toda una
nueva estrategia, que, internacionalmen-
te, arranca a partir de «Salud para to-
dos en el afio 2000» (SPT-2000)", y
que se va concretando y perfilando en
las conferencias de Ottawa (1986) y
Adelaida (1988). En Esparia, donde se
abraza la estrategia OMS «SPT 2000,
se pretende que se concrete dentro del
Plan integrado de salud que recogera
los planes de salud autonomicos, esta-
tales y conjuntos.

El problema real surge cuando a un
sistema que esta disefiado para «asis-
tir» se pretende que cambie para dedi-
carse a «promocion y prevencion», a tra-
vés de un discurso teorico logico, que
todo el mundo entiende, pero que es en
verdad contrario al disefio y a las prio-
ridades internas que tiene el propio Sis-
tema sanitario, ya que las auténticas
preocupaciones que tiene como siste-
ma son mejorar la asistencia sanitaria
acabando con colas y listas de espera
(la poblacién no demanda salud, pues
piensa que la tiene', sino una buena
asistencia cuando la necesita y los pro-
fesionales de salud se quejan de la fal-
ta de medios materiales y humanos
para ejercer con calidad su profesion y
no aumentar el déficit publico).

Es el disefio del sistema sanitario ac-
tual el que genera sus propias priorida-

des que chocan con el discurso y las
prioridades que le vienen desde fuera
y, por tanto, no puede interiorizarlas,
dando lugar a una forma de esquizofre-
nia en que el discurso de promocion y
prevencion que se adopta rebota en el
sisterna y no se corresponde con la rea-
lidad presupuestaria, quedando relega-
do a una politica de buenas intencio-
nes. En estas condiciones resulta
utdpico, pues, pretender desarrollar una
politica de salud publica sin una reorien-
tacion de los servicios sanitarios.

Cabe plantearse en qué direccion o
direcciones se puede plantear esa reo-
rientacién dentro del actual marco or-
ganizativo y social espaniol. Para ello se
analizan a continuacion tanto las sefas
de identidad de la nueva estrategia de
salud publica como posibles alternati-
vas que resulten factibles.

La nueva salud piblica en Espana

Las lineas de actuacion de esta es-
trategia estan marcadas por los objeti-
vos de SPT 2000 adoptados por la
Asamblea Mundial de la OMS en
198116,

De acuerdo con esta estrategia, la ta-
rea es que en un periodo de 15 anos
las personas en todos los paises ten-
gan al menos un nivel de salud que les
permita un trabajo productivo y una par-
ticipacion activa en la vida social de la
comunidad en que viven. Los fres ob-
jetivos principales de la estrategia son:
la promocion de los estilos de vida sa-
ludables, la prevencion de los factores
de riesgo ambientales y personales, y
la rehabilitacion de todos los que ha-
yan visto alterada su salud.

Esta vision integral de la salud com-
promete al sector sanitario en una am-
plia gama de iniciativas de las que unas
son nuevas y otras son modificaciones
de las ya existentes. También supone,
de forma muy importante, la coopera-
cion con los agentes responsables de
otros sectores no sanitarios, pero cu-
yas actividades producen efectos posi-
tivos en la salud de la poblacion. De
aqui que se pongan de relieve las acti-
vidades intersectoriales en ambitos
como el medio ambiente, la industria,
la agricultura, los transportes, el urba-

nismo, la educacion y el bienestar so-
cial. De igual modo, se subraya, de for-
ma particular, la participacion social, no
tan sdlo en la planificacion y direccion
de servicios, sino sefalando la autorres-
ponsabilidad de la poblacién.

Estos principios estan inspirando di-
ferentes actuaciones internacionalmente.
Asi, por ejemplo, el movimiento de ciu-
dades saludables' y la promulgacion
de una carta europea del medio ambie-
ne y la salud® son aportaciones que
intentan hacer realidad estas ideas. En
Espana este discurso ha sido asumido
plenamente, y existen experiencias en
este sentido'1%20, pero sin embargo
existen dificultades importantes a la
hora de llevar a la prctica una politica
de promocion de salud. Esta obliga ne-
cesariamente a realizar una labor ho-
rizontal, en el sentido de que se debe
nutrir de informacion del resto de or-
ganismos de las administraciones
publicas y que debe impulsar sus ac-
tuaciones en el sentido del maximo be-
neficio en salud. Se trata de que el sis-
tema sanitario actie como evaluador e
impulsor de politicas publicas, difusor
de la informacion y articulador de la par-
ticipacion comunitaria.

Estas caracteristicas entran en con-
flicto con las prioridades del propio sis-
tema sanitario, centradas en la mejora
de rendimientos asistenciales. Parece di-
ficil que mientras se mantenga este di-
vorcio, el sistema sanitario pueda inte-
riorizar los nuevos objetivos en materia
de salud. La situacion podria agravarse
en la medida en que divesas comuni-
dades auténomas absorban el INSALUD,
pues con los traspasos de competen-
cias, al asumir la gestion de éste, asu-
miran también sus problemas. La ma-
yor magnitud de éstos puede generar
un desplazamiento de las prioridades
hacia las internas del propio servicio
asistencial, en detrimento de las de pro-
mocion y prevencion que las comuni-
dades realizaban antes de tener que en-
frentarse a los macroproblemas de
gestion de la asistencia.

Con ello, la politica salubrista puede
salir mal parada al diluirse su peso es-
pecifico dentro del sistema, e incluso
llega a ser transferida parcialmente a
otros departamentos (éste es el caso de
la actual crisis de la sanidad ambien-
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tal, que en algunas autonomias se ha
integrado ya dentro de las agencias de
medio ambiente).

Alternativas de reorientacion

Frente a la situacion actual caracteri-
zada por el divorcio reciente entre el dis-
curso teorico de la nueva salud publica
y la practica real y cotidiana de asignar
los recursos presupuestarios a la reali-
zacion de la asistencia, se trata de bus-
car qué puntos existen en el sistema sa-
nitario actual que permitan interiorizar
el nuevo discurso que posibilita la reo-
rientacion del sistema.

La estrategia clasica disefiada por la
OMS y los foros internacionales de sa-
lud, al menos en Espafia, no resulta
ahora viable, ya que no coincide para
nada con la demanda de la ciudadania,
de la Administracion (contener el gasto
publico de los servicios de salud) y de
los profesionales sanitarios (mas recur-
505 materiales y humanos para dar una
asistencia de mas calidad).

Por ello, es necesario plantearse al-
ternativas de reorientacion que, tenien-
do en cuenta estas contradicciones fa-
ciliten avanzar en la aplicacion practica
de una politica de salud. A continuacion
se analizan diferentes estrategias que
posibilitaran este avance y que los auto-
res consideran mas eficaces sin preten-
der agotar con ello todas las posibili-
dades.

1. La politica de salud publica como
politica de los departamentos de salud.
Las prioridades de los servicios de sa-
lud serian la promocion de la salud y
la prevencion de las enfermedades, en
lugar de la asistencia sanitaria. Ello su-
pondria una reorientacion de los servi-
cios sanitarios que modificara tanto las
prioridades presupuestarias como la cul-
tura de la organizacion.

Implicaria romper una dindmica asis-
tencialista que no ha resultado eficien-
te y encaminar los servicios de salud
hacia la mejora de la salud y no sélo
a curar la enfermedad. Al mismo tiem-
po aumentaria la eficacia y la eficien-
cia del sistema. Sin embargo, no pare-
ce una solucion factible ya que no
parece posible cambiar los presupues-
tos sanitarios para introducir este giro

sin que éstos sufran un incremento con-
siderable. Este cambio deberia produ-
cirse sin detrimento de la cantidad y ca-
lidad de las prestaciones de los
Servicios, so pena de generar una me-
jora importante. Ello resulta dudosamen-
te viable si no se produce un aumento
de recursos significativo. Ademas, es
previsible que se produjera un fuerte re-
chazo corporativo al ser necesario un
cambio sustancial en la funcion de los
profesionales y en sus incentivos eco-
nomicos.

Hay que tener en cuenta, finalmen-
te, que existirfan dificultades para me-
dir sus resultados y éstos sélo se evi-
denciarian a medio plazo. Eso es comun
a todas las soluciones propuestas. La
medida de |a prevencion resulta dificil,
tanto por su propia esencia como por
la ausencia de sistemas de informacidn
adecuados. Es necesario un esfuerzo
importante que permita mejorar su ca-
lidad y operatividad.

2. Inclusion de la salud publica en
una agencia supradepartamental que in-
cluyese todas las politicas horizontales
de mejora de la calidad de vida (medio
ambiente, consumo, efc.) . Esta agen-
cia impulsaria politicas publicas y agru-
paria todos los recursos de defensa de
los consumidores. Posibilitaria una me-
jor eficacia en el control y promocion
de politicas saludables, y al disponer de
importantes recursos podria mejorar la
colaboracion con los ayuntamientos.
Esta es especialmente importante dado
que el diseno de politicas de salud tie-
ne un elemento clave en la escala lo-
cal, escenario donde se dilucidan las
claves de la salud. Al mismo tiempo
contaria con un importante apoyo so-
cial en la medida que aprovecharia el
auge de las inquietudes ecologistas y
consumistas existente.

Sin embargo, una politica de este tipo
supondria tener un organismo de con-
trol de toda la politica publica. Es in-
dudable que se producirian rechazos de
otros departamentos gubernamentales
que, l6gicamente, pretenderian escapar-
se a este control, ya que no parece muy
realista que la salud fuera el objetivo de
todo un gobierno. En la medida que la
salud es un recurso para la propia vida,
un planteamiento de este tipo se apar-
ta de la realidad.

3. Creacion de un programa de sa-
lud asumido por todo el Gobierno. No
se trataria de asignar mas recursos para
el Departamento de Salud, sino para
aquellos departamentos que hacen sa-
lud (Industria, Comunicaciones, Urba-
nismo, Obras Publicas, Agricultura, Me-
dio Ambiente, Educacién, etc.). Para
ello, seria necesario un acuerdo de go-
bierno que facilitara un presupuesto
para objetivos de salud, pero ejecuta-
do por los restantes departamentos. Se-
ria responsabilidad de los servicios de
salud diagnosticar los problemas y es-
tablecer las metas y objetivos. Una ofi-
cina de planificacion estableceria la
equivalencia econoémica de los objetivos
y seria el Gobierno el que decidiera los
recursos disponibles y en qué medida
éstos son alcanzables.

Ello resulta especialmente factible en
un momento de salida de la crisis eco-
nomica, invirtiendo recursos en secto-
res que, siendo generadores de rique-
za, deben y pueden serlo de salud. De
esta manera la salud seria una de las
politicas del Gobierno y se podria ha-
cer salud, especialmente desde fuera
del sector sanitario. La salud seria un
recurso mas, que se gestionaria en
competencia con los demas. Tendria la
ventaja de que los criterios de salud in-
tervendrian eficazmente en la toma de
las grandes decisiones de Gobierno y
supondria un intento realista de hacer
salud desde fuera del ambito sanitario.

Cuenta, sin embargo, con el incon-
veniente de que su desarrollo seria muy
complejo al necesitar poner de acuer-
do a gran nimero de organismos e ins-
tituciones. Por otra parte, ni los servi-
cios de salud ni los ayuntamientos estan
capacitados para el seguimiento y eva-
luacion de estas politicas. Ello es es-
pecialmente grave a escala local, ya que
los sanitarios se dedican a diferentes ta-
reas y los ayuntamientos carecen de una
dotacion técnica y material adecuados.

Conclusiones

Con todo lo anterior se pretende po-
ner en evidencia la necesidad de una
reflexion dentro del sistema sanitario es-
panol que permita resolver la dispari-
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dad existente entre el discurso teérico
y la aplicacion practica de las ideas de
SPT-2000. En este articulo se sefialan
solo unas pocas alternativas de las que
se podrian tener en cuenta en un de-
bate global. En cualquier caso, fuese
cual fuese la opcion elegida hay pun-
tos comunes de accion necesarios para
la implantacion de la nueva salud pu-
blica, como son: a) El reforzamiento a
nivel mas basico, creando conjuntamen-
te con los ayuntamientos una estructu-
ra periférica adecuada a las nuevas ne-
cesidades y capaz de diagnosticar
problemas de salud, detectar desigual-
dades y evaluar el impacto en salud de
las politicas desarrolladas en el ambito
local. El programa Ciudades Saludables
resulta una pieza basica a potenciar.
b) Es preciso ademas, reforzar la pla-
nificacion sanitaria, entendida como pla-
nificacion de salud mediante el disefio
de objetivos en salud asumibles por
otros departamentos y capaces de aglu-
tinar en torno a ellos politicas publicas
realizables técnica y econémicamente.
c¢) Ademas, la intensificacion de la uni-
dad de actuacion con los restantes or-
ganismos horizontales (M.A. y consu-
mo) aumentaria la capacidad de
diagnéstico, disminuyendo la distancia
con la intervencion y se aprovecharia la

pujanza social de los movimientos del
medio ambiente y de consumo.

Todos ellos son elementos comunes
a cualquier estrategia de reorientacion
que busque salir del ambito sanitario
con un mensaje eficaz y efectivo que
tenga detras el suficiente bagaje técni-
co y de informacion como para agru-
par otras politicas sectoriales.
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