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Quien es quiéen
Florence Nightingale
(Florencia 1820- Londres 1910)

Nacid el 12 de mayo de 1820 en Florencia, Italia, aunque
se cri6 en Derbyshire, Inglaterra. Procedente de familia
victoriana, crecié en un ambiente con una educacion
muy estricta. Su padre William Nightingale era un unio-
nista que luchaba por la abolicion de la esclavitud y creia
firmemente en que las mujeres debian de recibir una
educacion integral y amplia incluyendo latin, griego,
geografia y matematicas entre otras. La madre de Flo-
rence, Fanny Nightingale era una mujer dominante que
estaba ocupada principalmente con la busque-
da de un buen marido para su hija. Por ello, se
molestd ante la decision de Florence de recha-
zar varias proposiciones de matrimonio.

En 1850 inicid estudios de enfermeria en el
Instituto San Vicente de Padl en Alejandria,
Egipto, posteriormente estudio en el Instituto
para Diaconas Protestantes de Kaiserswerth,
Alemania. En 1853 dirigi¢ el Hospital para Da-
mas Invalidas de Londres. Durante la guerra de Crimea,
supo de las deficientes condiciones sanitarias y la falta de
medios en el gran hospital de barracones de Uskiidar
(Turquia), por lo que envio una carta al secretario de la
Guerra britanico, ofreciendo sus servicios. A Nightingale
se le dio permiso para que llevara a treinta y ocho enfer-
meras a cuidar a los soldados britanicos en la guerra. En
el hospital militar de Scutari encontré unas condiciones
alarmantes; los hombres se ubicaban en cuartos sin saba-
nas ni comida decente, sin poder lavarse y manteniendo
puestos sus uniformes, lo que hacia que las heridas de
guerra fueran la sexta causa de muerte, mientras que
enfermedades como el tifus, cdlera y disenteria eran las
tres causas principales de la alta tasa de defuncion en los
hospitales militares.

Esta etapa le sirvi6 a Nightingale para recoger datos y
sistematizar los registros de control. Ella invento el gra-
fico radial, donde las estadisticas representadas son pro-
porcionales al area de una seccion en un grafico circu-
lar. La informacién recogida fue su herramienta para
promover la reforma; sus calculos sobre la tasa de mor-
talidad mostraron que con una mejoria en los métodos
de sanidad, las muertes bajarian. Y asi fue, en febrero de
1855 la tasa de mortalidad era del 42,7% de los casos
tratados y mediante cuidados sistematizados de enfer-
meria logrd reducirla al 2%.

Publico dos libros que le servirian para la posterior
reforma hospitalaria: Notas de Hospital (1859) y Notas
de Enfermeria (1859). Con el apoyo de amigos de “The
Times”, Nightingale pudo reunir 59.000 libras para me-
jorar la calidad de la enfermeria y con las que fundo en

1860 la Escuela y Casa para Enfermeras Nightingale en
el Hospital St. Thomas. Ella también se involucr6 en el
entrenamiento de enfermeras que trabajaban en “casas
de trabajo”, como resultado de una ley en proteccion de
los pobres, de 1834.

Fue innovadora en la recoleccion, tabulacion, interpre-
tacion y presentacion grafica de las estadisticas descripti-
vas; mostro como la estadistica proporciona un marco de
organizacion para controlar y aprender, y puede llevar a
avances en las practicas quirdrgicas y médicas. También
desarrollé una Férmula Modelo de Estadistica Hospitala-
ria para que los hospitales recolectaran y generaran datos
y estadisticas consistentes. Nightingale ayudo a
promover lo que era entonces una idea revolu-
cionaria, que los fenémenos sociales podian ser
objetivamente medidos y expuestos al analisis
matematico. Su trabajo con estadistica médica
fue tan impresionante que fue elegida como
miembro de la Sociedad Estadistica de Inglate-
rra (1858) siendo la primera mujer en entrar en
dicha institucion. En 1883, la reina Victoria le
otorgd la Royal Red Cross y en 1907, fue la primera mujer
condecorada con la Orden al Mérito. A pesar de que otros
métodos habian fallado, su acercamiento estadistico con-
vencid a las autoridades militares, al parlamento y a la
Reina Victoria, para llevar a cabo la reforma hospitalaria.

Durante la Guerra Civil, Nightingale fue consultora
sobre salud de la armada para el gobierno de los Estados
Unidos de América. Ella también respondi6 a la solici-
tud de consejo de la Oficina de Guerra Britanica, sobre
cuidados médicos en Canada. Sus actividades matema-
ticas incluyeron estimar sobre el “promedio de veloci-
dad de transporte en trineo” y calcular “el tiempo reque-
rido para el transporte de los enfermos sobre grandes
distancias en Canada”.

Florence Nightingale defendid a ultranza los derechos
de las mujeres. Ella lucho por el privilegio de estudiar
matematicas, por el derecho de ser una enfermera, y por
el derecho de cada mujer de ““traer lo mejor que tiene,
independientemente de lo que sea, al servicio del Mun-
do de Dios...hacer lo que sea bueno, aunque esto no sea
admisible en una mujer”. Aunque como reflejan sus
palabras a continuacion, no le gustaban los extremis-
mos: ““...que llevan a la mujer a imitar al hombre en
todo lo que hace, simplemente porque ellos lo hacen y
sin ninguna consideracion sobre si es esto lo mejor que
pueden hacer las mujeres”. Ella era una verdadera ma-
tematica en su amor por el razonamiento, siempre cues-
tionando las creencias y cuidando el proceso para alcan-
zar conclusiones. Fallecio en Londres el 13 de agosto de
1910.

Damaso Rodriguez
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Proximos cursos que organiza la Escuela de Estadistica
de las Administraciones Publicas

La Escuela de Estadistica de las Admi-
nistraciones Publicas (EEAP), depen-
diente del INE, tiene por objetivo la for-
macién en Estadistica del personal de
las Administraciones Publicas y otros
colectivos sociales que asi lo requieran.
Los cursos que imparte la EEAP versan
sobre encuestas y estadisticas que reali-
za el INE, sobre técnicas estadisticas,
sobre el marco legal de la funcion esta-
distica publica, y otros temas de interés.

El programa para los meses de febre-
ro y marzo es el siguiente:

Sistema de Cuentas Regionales,
curso a realizar los dias 6, 7 y 8 de fe-

Tratamiento de la falta de respues-
ta por imputacion y reponderacion
(dos maédulos), curso a realizar los dias
6,7y 8 (modulo 1)y 21, 22 'y 23 (mbdu-
lo 1) de marzo.

Seminario Informativo para prepa-
rar oposiciones al Cuerpo Superior
de Estadisticos del Estado, dia 27 de
marzo.

Seminario Informativo para prepa-
rar oposiciones al Cuerpo de Diploma-
dos en Estadistica del Estado, dia 28 de
marzo.

Toda la informacion sobre la Escuela
de Estadistica en:

brero.

www.ine.es/ine/eeaapp/escuela.htm

En el ano 2006 se matricularon 220.954 alumnos
en las Pruebas de Acceso a la Universidad

En el afio 2006 un total de 220.954 alumnos se matricularon
para presentarse a las Pruebas de Acceso a la Universidad. El
82,7% de los matriculados aprobaron, lo que supone un 1%
mas que en 2005. El 58,1% de los aspirantes a ingresar en la
Universidad son mujeres, y aprueban el 83,5% de las que se
presentan. En el caso de los hombres, el porcentaje de aproba-
dos es del 81,6%.

En la convocatoria de junio se matricularon 158.520 alum-
nos y superaron las pruebas el 89,9%, mientras que en la con-
vocatoria de septiembre se matricularon 43.185 alumnos y
superaron las pruebas el 68,2%.

Por su parte, en las pruebas de acceso para mayores de 25
afios se matricularon 19.249 alumnos, un 3,2% menos que en

el afio anterior. De ellos, el 56% super6 estas pruebas, un 1,4%
mas que en 2005.

Excluyendo las pruebas para mayores de 25 afios, la opcion
mas elegida es la de Ciencias Sociales (con un 30,2% del
alumnado matriculado), seguida por la opcién de Ciencias de
la Salud (24,1%) y la Cientifico-Técnica (23,4%).

Las dos opciones con menor peso entre los alumnos son las
opciones Combinadas (alumnos que se presentan por mas de
una opcion), con un 7,1% del alumnado matriculado, y la de
Artes, con un 2,6% de los alumnos.

Las cifras proceden de las Pruebas de Acceso a la Uni-
versidad 2006, publicadas por el INE el 22 de enero de 2007.
Mas informacion en: www.ine.es
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“La medicina eficiente es barata”

John de Zulueta, Presidente de Sanitas, Lazaro Villada, Consejero de la
Revista indice y Diego Cano, Director de la Revista, se retinen para char-
lar sobre salud y estadisticas. Este es un extracto de su conversacion,
que empieza con el titular propuesto en los primeros minutos de charla...

Lazaro Villada, Hombre, John, siempre
se ha asociado eficiencia en la medicina
a mayor gasto sanitario, o al menos, ele-
vado nivel de prestaciones a elevado ni-
vel de gasto. Me gustaria que desarrolla-
ses tu tesis.

John de Zulueta, Pues si, eso que
dices es cierto, pero yo tengo la expe-
riencia de que los buenos médicos gas-
tan menos, porque cometen menos

errores y no tienen que realizar tantas
pruebas. Ademas, el desarrollo de
nuestro sistema de gestién permite que
compartamos informacion médica me-
diante sistemas informaticos, historial
clinico informatizado y gestion de pro-
veedores.

Diego Cano: Supongo que hacéis un
esfuerzo elevado en mantener la confi-
dencialidad...

JZ: Si, si, claro. Manteniendo la con-
fidencialidad, pero permitiendo que los
diversos especialistas compartan los
resultados de las pruebas de forma que
no haya que repetirlas en cada consul-
ta.

El gasto excesivo suele derivarse de
errores y gracias a nuestros sistemas de
medicién podemos calibrar no sélo el
éxito o fracaso del tratamiento segun el
resultado sobre el paciente sino también
la capacidad de diagndstico de los médi-
cos segun el gasto que generan. Esto es
calidad; acertar rapidamente con el
diagndstico correcto.

LV: .Y la prevencién?

JZ: Si, la prevencién es una de las
medidas que estamos desarrollando, la
atencién primaria, la cultura de la sa-
lud, la alimentacién saludable, la acti-
vidad fisica moderada, el evitar habi-
tos perniciosos... lo que se denominael
wellness, la medicina preventiva, el
cuidado de la salud frente a la resolu-
cion de la enfermedad, evitandola an-
tes de que se produzca.

LZ: Aln asi, hay elementos que pre-
sionan al alza el gasto médico. Estoy
pensando en enfermedades raras o0 en
las segundas opiniones.

JZ: Sobre los casos raros te diré que,
a pesar de que haya series en television
centradas en éstos, en la realidad la ma-
yor parte de los casos son normales.
Los médicos buscan, por poner un simil
que se utiliza mucho en la profesién, un
caballo, que es lo normal, y no una
cebra, que resulta mas extraordinaria.
Cuando el caballo no aparece tenemos
un servicio de segunda opinién concer-
tado con médicos externos para buscar
la cebra o lo que sea.

DC: {Como son las relaciones entre
la medicina puablica y privada? Me da
la sensacion que en alguna medida la
medicina publica estd emulando a la
privada en posibilidad de eleccion de
especialista y reduccion de las listas de
espera.

JZ: Como dices, los sistemas sani-
tarios publicos y privados se comple-
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mentan, mas que compiten. Asi, la
sanidad privada busca férmulas de
atencion personaliza y de eleccién de
especialista que la publica acaba imi-
tando con el tiempo. Eso es bueno,
pues genera incentivos de busqueda de
calidad en ambos sectores. Nosotros
buscamos los huecos que el sistema
publico sanitario no puede atender, y
alternativas a lo que el sistema publico
ofrece.

LV: ¢A qué huecos te refieres? ;co-
mo tratais las intervenciones volunta-
rias como cirugia estética o fertiliza-
cion in vitro?

JZ: Nosotros ofrecemos primas que
cubren contingencias universales con
una calidad diferenciada y en lo que se
refiere a los productos de “no seguro”,
por su caracter voluntario, como el la-
ser, la cirugia estética o la fecundacion
in vitro, nuestro compromiso con los
clientes es ofrecer precios de mayorista
y supervisar la calidad. Tenemos un ex-
traordinario éxito en cobertura dental,
en parte, gracias a nuestra gestion y, en
parte, por el vacio del sistema publico,
de ahi la complementariedad que antes
comentaba. Sin embargo, hay campos
como los transplantes de érganos, en
los que no podemos competir con el sis-
tema publico que en Espafia tiene arti-
culado un magnifico sistema de recogi-
da de 6rganos. Si lo publico funciona, o
no podemos mejorarlo, no tiene sentido
intervenir.

LV: ¢Y la dependencia? Comentaba-
mos antes, como uno de los riesgos cier-
tos a los que se enfrenta nuestra socie-
dad, el envejecimiento de la poblacién y
el incremento asociado que conlleva en
gasto sanitario.

JZ: Pues en la dependencia tene-
mos un producto con éxito muy rela-
tivo, dada una cierta resistencia a ase-
gurarse en los tramos de edad jéve-
nes, lo que hace que las primas cuan-
do se asegura el individuo se eleven
porque préacticamente significan el
coste. Hay una cierta miopia del con-
sumidor que necesita de beneficios
fiscales para vencerse. De todas for-
mas, estamos apostando por residen-
cias fundamentalmente en Catalufia,
Pais Vasco, Madrid y Levante, descu-

briendo que el patrén de comporta-
miento del espafiol es algo diferen-
ciado con respecto al de nuestros
clientes en el resto de Europa 0 en
Estados Unidos.

DC: VWolviendo al tema de la vejez
y el gasto asociado... Imagino que las
herramientas estadisticas derivadas
del calculo actuarial seran fundamen-
tales para afrontar el incremento del
gasto.

JZ: En 1991, Sanitas, rompe el esque-
ma del sector de prima Unica, dejando
de subvencionar a los mayores a costa
de los jévenes y tarifando por bandas de
edad y sexo, tarificacion que hoy es
anual. Incluso hemos sacado una tarjeta
especifica destinada a franjas superiores
de edad con especialistas gerontélogos
como médico de cabecera, lo que per-
mite afrontar un incremento del gasto
con una reduccion de costes derivada de
una mayor eficiencia en la administra-
cion de los recursos.

LV: ¢La tarificacion por sexo no os
plantea problemas legales?

JZ: Como bien conocéis, la nueva
normativa europea nos va a obligar a
suprimir diferencias en las primas se-
gun el sexo. Hasta ahora, circunstan-
cias como la edad y el sexo servian pa-
ra compensar los gastos de unos con la
ausencia de gastos de otros. Actual-
mente se estan adecuando las primas a
las circunstancias concretas de cada
individuo.

DC: ¢Por qué no ofrecéis a la comu-
nidad cientifica vuestra produccién
estadistica?

JZ: Porque son en realidad el nucleo
del negocio, lo que nos permite un dife-
rencial de valor afiadido. Los actuarios
son de la casa y el calculo correcto de
riesgos y primas es lo que nos permite
gestionar bien nuestra actividad. Te
pongo el ejemplo de los funcionarios; la
prima no cubre el riesgo estadistico por
lo que es un sector del que salimos en
1990 y en el que, de momento, no he-
mos vuelto a entrar mas que de manera
parcial, por la descompensacién entre
prestaciones y la prima fija. No obstan-
te, lo reconsideramos cada afio, confor-
me se vienen elevando las primas que
ofrecen las mutuas.

John de Zulueta

PRESIDENTE DE SANITAS

Nacido en Boston (EE.UU.) el 23 de febrero
de 1947. Licenciado en Historia Contempo-
ranea por la Universidad de Stanford (Ca-
lifornia) (1968), M.B.A. en la Escuela de Ne-
gocios de la Universidad de Columbia
(Nueva York) (1976).

Comenzo6 su trayectoria profesional en The
Boston Consulting Group. En 1978 se incor-
pora a PepsiCo Inc., siendo nombrado méas
adelante Presidente y Director General de
Productos PepsiCo, S.A. En 1985 entr6 a
formar parte del Grupo Cadbury-Schwe-
ppes Plc., siendo nombrado Consejero De-
legado de Schweppes, S.A. y més adelan-
te Presidente de Cadbury-Schweppes Es-
pafia, S.A. y Vicepresidente de Sur de Eu-
ropa. En 1991 es nombrado Consejero De-
legado de Sanitas S.A. de Seguros (BUPA
Group), Sociedad que preside en la actua-
lidad.

Consejero de Bankinter, Consejero Asesor
de 3i Europe, Consejero de Everis, Conse-
jero de la Universidad Europea de Madrid,
Miembro del Consejo Asesor de Saint
Louis University (Madrid), Consejero de
A.P.D. (Asociacion para el Progreso de la
Direccion), Vicepresidente de la Funda-
cion Sanitas y Patrono de la Fundacion de
la Innovacion (Bankinter) y de la Funda-
cion Everis.

Presidente del Comité de Sanidad del Circu-
lo de Empresarios. Vocal del Jurado del
Premio a las Buenas Practicas de Gestion
Interna (Ministerio de Administraciones
Publicas). Ha sido miembro de la Comision
de Seguimiento y anteriormente Vocal de la
Comision Especial de Estudio para el
Desarrollo de la Sociedad de la Informacion
(2002-2003) Ministerio de Ciencia y Tecno-
logia.

Publicaciones: Columnista en “Expansion” y
anteriormente en “El Mundo” (Nueva Eco-
nomia), y autor de Buscando E/ Dorado: Re-
flexiones sobre los negocios en Espafa
1980-1996. Editorial Noesis. Madrid, 1997.
Condecoraciones: Gran Cruz de la Orden
del Mérito Civil.
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Sistema de informacion
del Sistema Nacional de Salud

Santiago Esteban Gonzalo

Instituto de Informacion Sanitaria. Secretaria General de Sanidad/Agencia de Calidad del Sistema

Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo

El Sistema Nacional de Salud

La Constitucion Espafiola reconoce el derecho a la protec-
cién de la salud de todos los ciudadanos, a la vez que dise-
fia una nueva organizacion territorial de Estado que posibi-
lita la asuncion por las comunidades autbnomas de compe-
tencias en materia de sanidad, reservando para el Estado la
regulacion de las bases y la coordinacién general de la sani-
dad.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dio
respuesta a estas previsiones constitucionales, estableciendo
los principios y criterios que han permitido configurar el
Sistema Nacional de Salud como el conjunto coordinado de
los Servicios de Salud de la Administracion del Estado y los
Servicios de Salud de las comunidades auténomas que inte-
gran todas las funciones y prestaciones sanitarias que son
responsabilidad de los poderes publicos y hacen efectivo el
derecho a la proteccion de la salud.

‘ él Ministerio de Sanidad
y Consumo es el encargado
de establecer el Sistema
de Informacion del Sistema
Nacional de Salud , ,

El Sistema Nacional de Salud extiende sus servicios a toda
la poblacidn, se financia publicamente, integra promocion,
prevencion y asistencia sanitaria con garantia de acceso equi-
tativo a los servicios sanitarios publicos, y se gestiona de ma-
nera descentralizada.

La Ley General de Sanidad cred el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud como érgano coordinador, de
comunicacion y cooperacion entre la Administracion de las
comunidades auténomas y la Administracion del Estado. La
Ley16/2003, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud, lo ha reforzado como instrumento base para promover

la cohesién del Sistema Nacional de Salud mediante la garan-
tia efectiva de los derechos de los ciudadanos en todo el terri-
torio nacional.

Este 6rgano de maximo nivel es donde se toman los princi-
pales acuerdos para el Sistema Nacional de Salud, esté pre-
sidido por la Ministra de Sanidad y Consumo e integrado por
los Consejeros competentes en materia de sanidad de las co-
munidades autbnomas y de la ciudad con estatuto de autono-
mia de Ceuta. A todas las reuniones asiste como invitada la
ciudad con estatuto de autonomia de Melilla.

El Consejo funciona en Pleno, en Comision Delegada,
Comisiones, Subcomisiones y Grupos de Trabajo.

El Sistema de Informacion del Sistema
Nacional de Salud

En el marco de competencias descentralizadas, el Sistema Na-
cional de Salud debe funcionar de manera armdnica y cohe-
sionada, para garantizar que el acceso y las prestaciones sani-
tarias para todos los ciudadanos se realicen en condiciones de
igualdad efectiva y que la politica de salud esté orientada a la
superacion de desequilibrios territoriales y sociales

La Ley de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud
establecid, como pilar fundamental para el funcionamiento
cohesionado y con marchamo de calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud, la existencia de un Sistema de Informacion Sa-
nitaria que garantice la disponibilidad de la informacién y la
comunicacion reciproca entre administraciones y reduzca la
incertidumbre para la toma de decisiones.

El Ministerio de Sanidad y Consumo es el encargado de
establecer el Sistema de Informacion del Sistema Nacional de
Salud, estando su desarrollo encomendado al Instituto de In-
formacion Sanitaria, unidad dependiente, en la actualidad, de
la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Los contenidos del Sistema de Informacidon Sanitaria inclu-
yen informacion sobre las prestaciones y la cartera de servi-
cios en atencion sanitaria pablica y privada, e incorpora, como
datos bésicos, los relativos a poblacion protegida, recursos hu-
manos y materiales, actividad desarrollada, farmacia y pro-
ductos sanitarios, financiacion y resultados obtenidos, asi co-
mo las expectativas y opinion de los ciudadanos, todo ello des-
de un enfoque de atencidn integral a la salud.
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El Ministerio de Sanidad y Consumo, previo informe del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, esta-
blece la definicién y normalizacion de datos y flujos, la selec-
cién de indicadores y los requerimientos técnicos necesarios
para la integracién de la informacion con la maxima fiabili-
dad posible. Las comunidades autdnomas aportan a este Sis-
tema de Informacion Sanitaria los datos necesarios para su
mantenimiento y desarrollo.

En reciprocidad, el Sistema de Informacién Sanitaria esta a
disposicion de las Administraciones Pulblicas Sanitarias asi
como del resto de sus usuarios: los gestores y profesionales de
la sanidad y los ciudadanos, en los términos de acceso y difu-
sion que se establecen en el Consejo Interterritorial.

Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud: “Mayor Transparencia”

Con el objetivo de dar respuesta a los retos que tiene plantea-
dos el Sistema Nacional de Salud, el Ministerio de Sanidad y
Consumo ha presentado en marzo de 2006 el Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud, estructurado en 6 grandes
areas de actuacion: Salud y Prevencion, Equidad, Recursos
Humanos, Excelencia Clinica, Tecnologias de la Informacion
y Transparencia.

El &rea de Transparencia se sustenta en el disefio y pues-
ta en marcha de un Sistema de Informacién del Sistema Na-
cional de Salud fiable, oportuno y accesible. La estrategia
se concreta en cuatro proyectos: Indicadores Clave del Sis-
tema Nacional de Salud, Banco de Datos del Sistema Nacio-
nal de Salud, Mejora e integracion de los Subsistemas de In-
formacién existentes y Plan de acceso a datos y difusion de
la informacién obtenida.

Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud
Los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud consti-
tuyen un conjunto priorizado de informacién, seleccionada
por consenso en el Sistema Nacional de Salud, que abarca los
aspectos considerados como informacion mas relevantes refe-
rida a la salud y al sistema sanitario.

En la actualidad se esta llevando a cabo su desarrollo que se
realiza con la participacion de las comunidades autbnomas a
través de la Subcomision de Sistemas de Informacion del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, érga-
no técnico de participacion y decisién en materia de informa-
cion sanitaria.

El conjunto de los indicadores podra adoptar diferentes
agrupaciones en funcién de la dimensién que se quiera ana-
lizar, entre las que obligatoriamente se encontraran la equi-
dad, la accesibilidad, la calidad y la eficiencia del Sistema
Nacional de Salud.

Banco de Datos del Sistema Nacional del Salud

La recopilacion de datos procedentes de los Servicios de Salud
de las comunidades auténomas, del Ministerio de Sanidad y
Consumo Yy de otras fuentes, tanto nacionales como interna-

cionales, realizada con un almacenamiento légico y estructura-
do, permite constituir un Banco de Datos para el ambito sani-
tario de gran utilidad potencial para la investigacion y el ana-
lisis.

Mejora e integracion de los Subsistemas
de Informacién existentes
La creacion de un verdadero Sistema de Informacién Sanita-
ria es algo mas que la mera integracion y explotacién de los
datos existentes, siendo necesario identificar el tipo de infor-
macion que se desea obtener y cuales son las necesidades no
satisfechas. Las estadisticas estdn sometidas a un proceso de
adaptacién continuo en funcién de la evolucion del propio
sistema sanitario, atendiendo a su vigencia, utilidad y deman-
da. En la actualidad, y con caracter general, se esta trabajan-
do en los aspectos siguientes:
* Introduccion de criterios basicos de calidad de la infor-
macion
< Normalizacién con el ambito internacional (Eurostat,
OMS, OECD)
* Desarrollo de nuevos subsistemas relacionados con
prioridades de actuacién
« Introduccion del enfoque de género
« Mejora en la identificacion de desigualdades en salud

TABLA 1. SISTEMAS DE INFORMACION
DESARROLLADOS POR EL MINISTERIO DE
SANIDAD Y CONSUMO INCLUIDOS EN EL PLAN
DE CALIDAD PARA EL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD OBJETO DE ANALISIS, PARA SU
ADECUACION Y MEJORA DURANTE 2007

— Base de datos de Poblacion Protegida por el Sistema Nacional de Salud
- Registro Nacional de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
- Encuesta Nacional de Salud®

- Sistema de Informacidn de Atencidn Primaria®

— Registro del Conjunto Minimo Basico de Datos de altas hospitalarias®
- Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado"
- Sistema de Informacion de Listas de Espera

— Barémetro Sanitario”)

~ ndice Nacional de Defunciones

 Incluido en el Plan Estadistico Nacional2005-2008. Programa anual 2007
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo

Plan de difusion
La aplicacién de los principios de transparencia, accesibilidad
y calidad al Sistema de Informacién Sanitaria supone que los
datos e informacion que lo integran deben encontrarse perma-
nentemente accesibles y disponibles para sus diferentes usua-
rios: autoridades sanitarias, profesionales, ciudadanos y orga-
nizaciones y asociaciones en el &mbito sanitario, y mas cuan-
do su proposito fundamental es contribuir a aumentar el cono-
cimiento y facilitar la toma de decisiones.

El desarrollo y mantenimiento del sitio electrénico de Esta-
disticas Sanitarias accesible desde la pagina principal del por-
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tal del Ministerio de Sanidad y Consumo (www.msc.es), con-
centra los esfuerzos de difusion y concreta para algunas de las
estadisticas la fecha de difusion de las mismas.

Las publicaciones estadisticas del Instituto de Informacion
Sanitaria no contienen todos los datos que se pueden ofrecer,
por eso de forma gratuita y previa solicitud, se facilitan mi-

TABLA 2. PLAN ESTADISTICO NACIONAL
2005-2008. PROGRAMA ANUAL 2007
N°de programa  Nombre de la operacion estadistica en el programa
4311 Sistema de Informacion de Atencidn Primaria del Sistema Nacional de Salud
4312 Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
4313 Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado
4375 Explotacion Estadistica del Conjunto Minimo Basico de Datos Hospitalarios
4316 Enfermedades de Declaracion Obligatoria
4377 Estadistica Estatal de Sida
4378 Sistema de Informacion Microbioldgica
4319 Estadistica Estatal de Encefalopatias Espongiformes Transmisibles Humanas
4380 Defunciones segin Causa de Muerte
4382 Encuesta Nacional de Salud
4383 Interrupciones Voluntarias del Embarazo
4384 Programa de Lesiones: Red de Accidentes Domésticos y de Ocio
4385 Consumo Farmacéutico en el Sistema Nacional de Salud
4386 Indicadores Hospitalarios
4387 Indicadores de Salud
4388 Cuentas Satélites del Gasto Sanitario Pdblico
4389 Barémetro Sanitario
4390 Indicador de Admisiones a Tratamiento del Observatorio Espafiol sobre Dorgas
4391 Indicador de Mortalidad por Reaccion Aguda a Sustancias Psicoactivas
(RASUPSI) del Observatorio Espafiol sobre Drogas
4392 Indicador de Urgencias Hospitalarias en Consumidores de Sustancias
Psicoactivas del Observatorio Espafiol sobre Drogas
4393 Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES)
4394 Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES)
4395 Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia
4396 Encuesta Europea de Salud
Fuente: Real Decreto 1.575/2006, de 22 de diciembre, por el que se aprueba el Programa anual 2007
del Plan Estadistico Nacional 2005-2008 (B.0.E. n° 310 de 28 de diciembre 2006)

crodatos y metadatos para el desarrollo de investigaciones
mas especificas.

Sistema Estadistico Nacional:
Estadisticas de Sector Salud

Dentro de los componentes del Sistema de Informacion del
Sistema Nacional de Salud se encuentran las Estadisticas del
Sector Salud integrantes del Sistema Estadistico Nacional que
tienen en el Plan Estadistico Nacional (PEN) y sus correspon-
dientes programas anuales, el principal instrumento de plani-
ficacidn, ordenacion y difusion de la actividad estadistica de
la Administracion del Estado.

El punto de partida para la formulacion del PEN es el In-
ventario de Operaciones Estadisticas.

La coordinacion de las estadisticas del Ministerio de Sani-
dad y Consumo incluidas en el Sistema Estadistico Nacional
se realiza a través de la Comision Ministerial de Estadistica
en la que participan todas las unidades del Departamento que
tienen actividad estadistica.

Para saber mas...
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Encuesta Nacional de Salud

Carmen Rodriguez Blas

Instituto de Informacion Sanitaria. Secretaria General de Sanidad /
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo

Encuestas de salud como sistema
de informacion sanitaria

Las encuestas de salud por entrevista son el instrumento de
eleccion para obtener informacion de la poblacion sobre los
fendmenos subjetivos en relacién con la salud y morbilidad
percibida, las conductas relacionadas con la salud (inclu-
yendo las practicas preventivas) y la utilizacion de servicios
sanitarios (tanto pablicos como privados). Ademas, son Uti-
les para conocer aspectos del entorno ambiental (fisico y
social) en el que viven e interactGan las personas.

Una de las principales ventajas de las encuestas de salud
es que proporcionan informacién del total de la poblacién,
utilicen o no los servicios sanitarios. Por tanto, ofrecen una
visién complementaria a la obtenida con los sistemas de in-
formacién basados en los datos de utilizacion de servicios
sanitarios, que aportan una informacion limitada a los usua-
rios de dichos servicios y desde la perspectiva de los profe-
sionales sanitarios.

Aungue en un principio las encuestas de salud se incluye-
ron entre las fuentes de datos de morbilidad de base pobla-
cional, en la actualidad se consideran investigaciones poli-
valentes para la recogida de datos relacionados con la salud.
Concretamente, los objetivos de las encuestas de salud de
caracter general son estimar en la poblacién las caracteristi-
cas y distribucion de la morbilidad percibida, la utilizacién
de los servicios sanitarios y las caracteristicas y distribucién
de ciertos comportamientos o habitos de vida.

Respecto al estado de salud, estas encuestas ofrecen un en-
foque multidimensional del fenémeno salud, ya que, gene-
ralmente, recogen informacién sobre la autovaloracion de la
salud (indicador global del estado de salud), la incapacidad
(indicador del impacto de la enfermedad en la poblacién) y
la calidad de vida relacionada con la salud (indicador de las
consecuencias de la enfermedad sobre la movilidad fisica, la
funcién social, el bienestar emocional, la salud mental y el
bienestar general).

En resumen, las encuestas de salud permiten obtener in-
formacidn del estado de salud de la poblacién y relacionar
morbilidad, utilizacién de servicios sanitarios y habitos de
vida entre si y con determinadas caracteristicas sociodemo-
gréficas y geograficas, por lo que son Utiles para poner en
evidencia diferencias y desigualdades en el estado de salud
y/o asistencia sanitaria entre grupos sociales. Ademas, la in-

formacién obtenida mediante una encuesta de salud propor-
ciona elementos de apoyo para la toma de decisiones sani-
tarias, tanto en lo que se refiere a la planificacion sanitaria
como a la gestion de servicios sanitarios y al establecimien-
to de programas de salud.

Encuesta Nacional de Salud de Esparia

En Espafia, la primera Encuesta Nacional de Salud se realizé
en 1987, y tuvo su continuacion en los afios 1993, 1995, 1997,
2001 y 2003. Actualmente se esta llevando a cabo el trabajo
de campo de la séptima edicion.

El Ministerio de Sanidad y Consumo es el organismo res-
ponsable de realizar la Encuesta Nacional de Salud de Espa-
fia, operacion estadistica de periodicidad bienal incluida en el
Plan Estadistico Nacional y que, como instrumento basico
para ampliar el conocimiento de la salud de los ciudadanos y
elemento primordial para la planificacion sanitaria y adop-
cién de medidas de salud publica, forma parte del Sistema de
Informacién del Sistema Nacional de Salud.

‘ ‘Una de las principales
ventajas de las encuestas
de salud es que proporcionan
informacion del total de la

poblacion, utilicen o no |
servicios sanitarios ?,

La Encuesta Nacional de Salud es una investigacion dirigi-
da a una muestra de unos 28.000 individuos, representativa de
la poblacidn no institucionalizada residente en Espafia. Desde
su inicio y hasta 2001, la seleccién de las personas a entrevis-
tar se realizé mediante técnicas de muestreo no probabilistico
(cuotas de edad y sexo); sin embargo, dado que las exigencias
de calidad y rigor en los datos de la encuesta hacen necesario
utilizar una muestra probabilistica, desde 2003 la seleccién se
realiza de manera aleatoria a partir de un marco de poblacién
definido: el Censo de Poblacion, gestionado por el Instituto
Nacional de Estadistica.
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Con la finalidad de tener en cuenta las posibles variaciones
estacionales que pueden afectar a los datos de morbilidad,
habitos de vida y utilizacion de servicios de salud, desde 1995,
la informacidn se recoge a lo largo de cuatro trimestres. Por
tanto, los resultados obtenidos a partir de entonces estan des-
estacionalizados, lo que debe tenerse en cuenta si se compa-
ran con los de la encuesta de 1987 (realizada en el verano) o
los de la encuesta de 1993 (realizada en el invierno).

A diferencia de las cinco primeras encuestas de salud, cuyo
disefio muestral y trabajo de campo realiz6 el Centro de Inves-
tigaciones Socioldgicas, organismo auténomo dependiente del
Ministerio de la Presidencia, las encuestas de 2003 y 2006 se
realizan mediante un convenio de colaboracion con el Instituto
Nacional de Estadistica.

La Encuesta Nacional de Salud de Espafia se realiza me-
diante entrevista personal en el domicilio de la persona se-
leccionada. Para la recogida de informacion se utilizan tres
tipos de cuestionarios precodificados: cuestionario de ho-
gar, cuestionario de adultos y cuestionario de menores. El
cuestionario de hogar, introducido en 2003, recoge infor-
macidn sociodemografica basica de todos los miembros del
hogar y permite la seleccion aleatoria del adulto y del me-
nor, en su caso, a entrevistar. El cuestionario de adultos con-
tiene la informacion especifica sobre estado de salud, esti-
los de vida y utilizacion de servicios sanitarios proporcio-
nada de manera directa por la poblacién de 16 y més afios.
El cuestionario de menores, que se dirige a la poblacion de
0 a 15 afios, esta concebido para ser contestado por un infor-
mador indirecto, esto es, la persona que se ocupa habitual-
mente del menor.

Con el fin de poder disponer de informacion comparable a
lo largo del tiempo que permita elaborar indicadores para
evaluar la tendencia de la situacion de salud en Espafia, el
contenido principal de la Encuesta Nacional de Salud se man-
tiene inalterable desde 1987, aunque en las sucesivas edicio-
nes se han ido incorporando (o modificando, en algun caso)
diversas preguntas, adaptando, asf, el contenido de la encues-
ta a las nuevas necesidades de informacion.

TABLA 1. PRINCIPALES MATERIAS RECOGIDAS EN LA ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE ESPANA 2006

- Higiene dental

Estado de salud Conductas relacionadas con la salud Medio ambiente Utilizacion de servicios sanitarios
- Autovaloracion del estado de salud - Consumo de tabaco - Fisico - Consulta médica
- Morbilidad crénica - Consumo de alcohol + Vivienda - Consulta al dentista
- Salud mental - Actividad fisica + Medio laboral - Asistencia urgente
- Salud bucodental - Descanso - Social - Hospitalizacion
- Accidentes - Alimentacion + Apoyo social funcional ~ Accesibilidad a la atencion médica
- glcapsgl(:]a(ii e - Seguridad vial + Discriminacion Consumo de productos de farmacia
- Dependencia tunciona Précticas preventivas y parafarmacia
~ Vacunacidn antigripal - Consumo de medicamen-tos
- Control de tension arterial y colesterol - Consumo de productos de medicina
- Control ginecoldgico alternativa

Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas geograficas

- Sexo

- Edad

- Nacionalidad

- Estado civil

- Nivel de estudios

- Clase social hasada en la ocupacion

— Ingresos econdmicos del hogar

- Situacion laboral

— Trabajo productivo (o remunerado)

- Trabajo reproductivo (0 no remunerado)

- Comunidad autdnoma
- Tamafio del municipio de residencia

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo
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Actualmente, las materias que recoge la Encuesta Nacional
de Salud se agrupan en cuatro grandes bloques: el estado de
salud percibida por los ciudadanos, sus estilos de vida o con-
ductas relacionadas con la salud, las caracteristicas del medio
ambiente en el que se desenvuelven y la utilizacion que hacen
estos ciudadanos de los servicios sanitarios; ademas, se obtie-
ne informacion sobre diversas caracteristicas sociodemogréa-
ficas y geogréficas de la poblacion, que permiten analizar los
datos sobre el estado de salud y sus determinantes en funcion
de estas variables de clasificacion o control.

‘ ‘ Entre las novedades
introducidas en la Encuesta
Nacional de Salud de Espaia
2006 es importante destacar
la posibilidad de obtencig
de un indice de salud mery;,

Entre las novedades introducidas en la Encuesta Nacional
de Salud de Espafia 2006 es importante destacar la posibili-
dad de obtencion de un indice de salud mental (a partir de
los resultados del cuestionario GHQ-12, instrumento vali-
dado y aceptado internacionalmente). Ademas, se ha incor-
porado la perspectiva de género, tanto en el disefio como en
el andlisis de la encuesta.

Principales resultados

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud, en Espafia
se observa una tendencia mas o menos estable en el porcenta-
je de poblacién que considera que su estado de salud es bueno
0 muy bueno, tanto en hombres como en mujeres; asi, en 1987
el 73,9% de la poblacion (77,9% de los hombres y 70,0% de
las mujeres) considerd que su estado de salud era positivo, en
1993 este porcentaje fue del 73,0% (76,6% de los hombres y
69,5% de las mujeres), en 2001, del 72,9% (78,0% de los hom-
bres y 68,1% de las mujeres) y en 2003 descendio ligeramen-
te al 71,3% (75,7% de los hombres y 67,1% de las mujeres).

GRAFICO 1. VALORACION POSITIVA
DEL ESTADO DE SALUD
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En 2003, el 71% de la poblacion considerd su estado de salud como bueno o muy bueno.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003

En 2003, el 28,1% de la poblacion de 16 y mas afios afirma
que fuma a diario, el 2,9% es fumador ocasional, el 17,3% se
declara ex-fumador y el 51,7% dice que nunca ha fumado.
Con respecto al consumo de alcohol, el 38,8% de la poblacion
de 16 y mas afios afirma que no ha bebido nunca, el 5,1% se
declara ex-bebedor, el 15,3% bebe ocasionalmente y el 40,8%
consume bebidas alcohdlicas habitualmente.

Segun los ultimos datos disponibles, correspondientes a la
Encuesta Nacional de Salud 2003, en ese afio en Espafia, un
83,4% de la poblacién (78,4% de los hombres y 88,3% de las
mujeres) realizé alguna consulta médica, a un 28,2% de la po-
blacién (27,9% de los hombres y 28,4% de las mujeres) se le
presté asistencia urgente) y un 9,2% de la poblacion (8,9% de
los hombres y 9,6% de las mujeres) fue hospitalizada.

Para saber mas...
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La discapacidad y las clasificaciones,
las encuestas y las leyes

Montserrat L6épez Cobo

Jefa de Area. Subdireccion General de Estadisticas y Andlisis Sociales. Instituto Nacional de Estadistica

La vision que la sociedad tiene de la discapacidad, de las personas con discapacidad y del papel que ha
de tener el entorno ha evolucionado profundamente en las ultimas décadas. De la postura estigmatizante
del pasado se ha llegado a una situacién de compromiso y lucha por los derechos, la igualdad y la inte-
gracion de las personas con discapacidad. Segun palabras de Harlan Hahn', “el problema radica en el fra-
caso de la sociedad y del entorno creado por el ser humano para ajustarse a las necesidades y aspira-
ciones de las personas con discapacidad y no en la incapacidad de dichas personas para adaptarse a las

demandas de la sociedad”.

Este cambio de perspectiva ha evolucionado paralelamente
al concepto de discapacidad medido por las distintas clasifi-
caciones internacionales. La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) desarroll6 y publicé en 1980 la CIDDM (Clasifi-
cacién Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias), basada en la relacion causal que existe entre la
deficiencia, la discapacidad y la minusvalia. Si la deficiencia
es la enfermedad o disfuncion que afecta a un érgano o siste-
ma del cuerpo, la discapacidad es la consecuencia que dicha
enfermedad tiene sobre la persona, es decir, la incapacidad pa-
ra realizar actividades. La minusvalia es el nivel social del fe-
némeno, el que relaciona a la persona con el medio en el que
vive. La minusvalia representa, por tanto, la dificultad de una
persona para participar en la vida social.

La CIDDM evoluciond hasta convertirse en la CIF (Clasifi-
cacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud), la nueva clasificacion de la OMS, publicada en 2001.
Esta define la discapacidad como un término amplio que en-
globa a la deficiencias, las discapacidades (ahora limitaciones
en la actividad) y las minusvalias (ahora restricciones en la par-
ticipacion). La CIF presenta la discapacidad como la repercu-
sién del estado de salud de un individuo sobre su funciona-
miento a nivel individual y social. Ha pasado de ser una clasi-
ficacion de las consecuencias de las enfermedades a ser una
clasificacion de los componentes de la salud, ya que establece
un continuo —desde el funcionamiento completo a la discapaci-
dad total- en el que pueden ser clasificadas todas las personas.

1 Harlan Hahn es Doctor en Ciencias Politicas por la Universidad de Har-
vard. Utiliza una silla de ruedas desde que sufri6 la polio a los seis afios,
es un conocido experto internacional en politica de discapacidad y escri-
be sobre problemas de discapacidad tanto en la prensa académica como
en la convencional.

Una de las aportaciones mas importantes de la CIF es que
proporciona un lenguaje comun de aplicacion universal en tor-
no a la discapacidad, y uno de los principales usos es su utiliza-
cion como marco conceptual en procesos de medicion de la
discapacidad. Estos procesos pueden ser objetivos, como la
evaluacion a través de un instrumento de valoracion médica, o
subjetivos, como es el caso de las encuestas dirigidas a la po-
blacion. La CIF, como lenguaje comun, permite que las encues-
tas que la utilicen en diferentes paises del mundo puedan ser
comparables. En esta linea existen en la actualidad varios pro-
yectos internacionales que tienen como objetivo el desarrollo
de cuestionarios de discapacidad, basados en la CIF, para su uso
en paises de todo el mundo. Ejemplos de ello son el Grupo de
Washington para la Medicion de la Discapacidad, promovido
por Naciones Unidas, o los mddulos de Estado de salud y de
Discapacidad e integraciéon social que formaran parte de la
Encuesta Europea de Salud, impulsada por Eurostat y que ten-
dré lugar en los préximos afios en todos los paises de la UE.

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) ha llevado a cabo
dos encuestas de discapacidades de &mbito nacional y una ter-
cera se encuentra en fase de desarrollo. La primera, en 1986,
sigui6 la filosofia de la CIDDM, la primera clasificacion de la
OMS. La segunda, la conocida y masivamente explotada En-
cuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud
1999 (EDDES), sirvi6 de base para muchas de las estimacio-
nes aportadas en el Libro Blanco de la Dependencia®. Este li-
bro, publicado en 2004 por el Instituto de Mayores y Servicios
Sociales (IMSERSO), a su vez ha sido clave en el desarrollo
de la Ley de promocién de la autonomia personal y atencion

2 Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Secretaria de Estado de Servi-
cios Sociales, Familias y Discapacidad. Instituto de Mayores y Servicios
Sociales (IMSERSO). Diciembre 2004
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a las personas en situacion de dependencia®, aprobada el pa-
sado mes de diciembre. La ley define la dependencia como “el
estado de caracter permanente en que se encuentran las perso-
nas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la
discapacidad, y ligadas a la falta 0 a la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion
de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar
actividades basicas de la vida diaria 0, en el caso de las perso-
nas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de
otros apoyos para su autonomia personal”. La dependencia se
puede considerar como la presencia de discapacidades graves
en las actividades mas basicas de la vida diaria. Esta ley garan-
tiza a las personas dependientes el derecho a recibir la asis-
tencia personal o técnica que necesiten para realizar tareas
cotidianas como vestirse, comer, desplazarse dentro del hogar,
etc. Para acceder a tal derecho, las personas que asi lo solici-
ten seran evaluadas por un equipo médico que, basandose en
el Instrumento para la Valoracion de la Dependencia desarro-
llado expresamente para esta ley, otorgaran a quien corres-
ponda el reconocimiento de la situacion de dependencia.

La tercera de las encuestas de discapacidad a nivel nacional
es la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situa-
ciones de Dependencia 2007 (EDAD), que actualmente se
encuentra en fase de desarrollo. Para ello se ha creado un equi-
po multidisciplinar en el que participan técnicos del INE y del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, asi como represen-
tantes de varias organizaciones de personas con discapacidad:
Fundacion Once, CERMI (Comité Espafiol de Representantes
de Personas con Discapacidad) y FEAPS (Confederacién espa-
fiola de organizaciones en favor de las personas con discapaci-
dad intelectual). Esta encuesta se realizara a méas de 80.000
hogares espafioles en el Ultimo trimestre de este afio 2007 y
ofrecera resultados a lo largo del afio 2008. Las principales
novedades metodoldgicas a destacar con respecto a sus prede-
cesoras son el uso de la CIF como marco conceptual y la inclu-
sién entre la poblacion objetivo de las personas que viven en
residencias de personas mayores, en residencias de personas
con discapacidad y en hospitales de larga estancia. Este segun-
do punto es especialmente interesante debido el alto porcenta-
je de personas con discapacidad que residen en dichos estable-
cimientos. Dado que el nimero de personas con discapacidad
en la poblacion que reside en viviendas familiares se estima
segun datos de la EDDS 1999 en 3,5 millones de personas, la
contabilizacién de este colectivo relativamente pequefio, esti-
mado en aproximadamente 200.000 personas*, no supondra un
aumento significativo de la tasa nacional de discapacidad. Sin
embargo, si se verifica la estimacion del Libro Blanco de la
Dependencia de que 100.000 de estas personas son dependien-
tes, si sera mayor su efecto en el célculo de la tasa de depen-
dencia, pues supondrian algo méas del 10% del total de perso-
nas en esta situacion. Por tanto, el incluir las residencias antes
mencionadas en el marco poblacional permitira conocer cuan-

3 LEY 39/2006, de 14 de diciembre, B.O.E. de 15 de diciembre
4 Libro Blanco de la Dependencia. IMSERSO 2004, P&g. 81.

titativa y cualitativamente la necesidad de apoyos de este im-
portante colectivo.

En la elaboracion del cuestionario de la EDAD se han inclui-
do las actividades bésicas de la vida diaria que se tienen en
cuenta para reconocer el derecho de asistencia que prevé la ley.
Sin embargo, existe una diferencia crucial entre la encuesta y
el instrumento desarrollado para la ley: la primera, como toda
encuesta de salud dirigida a la poblacién, mide la percepcion
subjetiva que tiene la persona de su capacidad para realizar
actividades; el segundo consiste en una evaluacion médica ob-
jetiva de dichas capacidades. De este modo, la encuesta no pro-
porcionara el nimero de personas dependientes segun el crite-
rio de la ley, pero si permitira establecer un puente entre la per-
cepcion subjetiva y la medicion objetiva del fendmeno. La
encuesta nos proporcionara informacién sobre las necesidades
de las personas en materia de ayudas técnicas y asistencia per-
sonal y sobre las personas que les prestan ayuda, conoceremos
las barreras de accesibilidad que encuentran en el entorno, las
dificultades en su relacién con el mercado laboral y un largo
etcétera que permitira conocer mas y mejor las caracteristicas
y necesidades de las personas con discapacidad y de aquéllas
en situacion de dependencia.

‘ ‘ La dependencia
se puede considerar como la
presencia de discapacidades
graves en las actividad
mas basicas de la vida d;ia’

En suma, vemos que en los distintos &mbitos menciona-
dos —clasificaciones internacionales, encuestas poblaciona-
les y legislacion nacional- la tendencia apunta hacia un me-
jor conocimiento del fenémeno y al desarrollo de los dere-
chos y la defensa de la igualdad de oportunidades de las
personas con discapacidad.

Para saber mas...
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Estadisticas de Salud: 360°

1. ¢ CUAL ES LA ESTADISTICA QUE USTED CONSIDERA COMO FUNDAMENTAL PARA ENTENDER

EL SISTEMA DE SALUD EN ESPANA?

3. (',QUE ASPECTO DEL SISTEMA DE SALUD CONSIDERA QUE SERIA MERECEDOR DE UN MAYOR
ESFUERZO ESTADISTICO?

Daniel Bernabeu Taboada

Médico adjunto radiodiagndstico. Hospital Universitario La Paz

1. Es dificil visualizar el sistema de salud espafiol bajo un
Gnico prisma estadistico. Los indicadores de Prestacion de
salud o de actividad (indicadores de cobertura, indicadores
de accesibilidad, indicadores de calidad asistencial,..) y los
de Mortalidad por enfermedad son en mi opinion los que
mejor reflejan la evolucion del sistema de salud en nuestro
pais.

2. Los indicadores complejos de salud, que involucran mas
de un indicador simple, como los “Afios de vida perdidos ajus-
tados por incapacidad” (DALY's), suponen una visién mas

global de la calidad de la salud en la poblacién y pueden ser
un reflejo indirecto del funcionamiento de las politicas de
salud.

3. En un sistema sanitario maduro como el nuestro con alta
capacidad tecnolégica y de inversion, los esfuerzos econémi-
€os en inversion sanitaria no se traducen linealmente en mejo-
ras de la salud global. Un mayor esfuerzo en elementos de pre-
vencion (indicadores de habitos y estilos de vida, indicadores
de morbilidad e indicadores de salud subjetivos) permitirian
una mejor optimizacion de los recursos sanitarios.

Departament de Salut de la Generalitat de Catalufia

1. Creemos que son estadisticas de caracter general como
la evolucién de los presupuestos generales del Estado, del
gasto sanitario por comunidades auténomas o el porcentaje
del PIB destinado a salud.

2. La Encuesta Nacional de Salud, porqué informa sobre la
salud percibida por los ciudadanos.

Damaso Rodriguez
Enfermero del SAR de Mejorada-Velilla

1. La verdad es que no sabria que responder, me resulta
complicado establecer una estadistica que prevalezca sobre
las demas sin tener un conjunto de ellas que cobren sentido
entre si.

2. Como enfermero me interesarian estadisticas relaciona-
das con la puesta en marcha de planes de cuidados de forma
sistematica y estadisticas relacionadas con educacion para la
salud comunitaria como forma de prevencion.

3. Una estadistica que me parece merecedora de esfuerzo
es toda aquella relacionada con el uso y abuso del sistema

3. Seria bueno disponer de un monitoraje de los principa-
les problemas de salud de la poblacion, pero previamente
tendriamos que disponer de estadisticas sobre la calidad de
los servicios de atencion al paciente, o de datos de la aten-
cioén primaria, asi como de los proyectos de investigacion sa-
nitaria.

publico tanto a nivel de consulta como de urgencias, en el
uso de pruebas diagndsticas ver en cuantos casos estan real-
mente justificadas asi como mayor esfuerzo en la revision
de los criterios de derivacion a especialistas, en fin, todas
aquella relacionadas con una sobresaturacion del sistema y
que tal vez no sea la tecnificacion la solucion del problema
si no la educacion de la poblacion y el control de la gestion
de los recursos, mas que mayores inversiones. Todo ello,
claro esta, para buscar que sea sostenible el sistema publi-
co de salud.
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John de Zulueta
Presidente de Sanitas

1y 3. Las estadisticas de gasto per capita, mas que en rela-
cién al PIB, y por supuesto, los dias hospitalizados en pro-
medio, que es un medidor de la medicina moderna. Las es-
tancias largas en el hospital se corresponden con una medi-
cina anticuada. Hoy prima el servicio ambulatorio y las visi-

Helen Rose

tas a domicilio en la recuperacion que debe realizarse en un
entorno familiar.

2. A mi me gustan mucho las de la OCDE, aunque desgra-
ciadamente tienen muchos huecos por la falta de informa-
cién autondmica en el caso espafiol.

Asociacion de Estudiantes y Licenciados de Farmacia. Universidad de Alcala de Henares

1. Me parece fundamental para entender la situacién general
de la salud en Espania la consideracion de los enfermos por nu-
mero de habitantes, pues resulta una estadistica sencilla y facil-
mente comparable con otros paises del entorno. Se dispone ade-
mas de otras estadisticas méas especificas como enfermedades
raras o de larga estancia en hospitales que pueden ser inicio de
interesantes investigaciones farmacol6gicas. Por fin, la inciden-
cia de las enfermedades en la poblacion tambien es basica a la
hora de disefiar la politica de investigacion en farmacia.

2. Como estudiante de farmacia y viajante, personalmente
me parecen muy buenas las estadisticas de qué medicamentos
se usan en cada pais y si se fabrican en la propia farmacia, ya

Gema Cano Mesta
Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC)

1. La cobertura sanitaria, es decir, el acceso de toda la pobla-
cion a un diagndstico y un tratamiento adecuado de una enfer-
medad tumoral.

El sistema de salud deberia cubrir las medidas preventivas y
de diagndstico precoz de las enfermedades neoplasicas. Refi-
riéndonos a patologias en concreto podriamos hablar de cémo se
realizan las medidas de screening del cancer de mama, cancer de
colon, cancer de cérvix, cancer de pulmén. Qué grado de co-
bertura poblacional existe y como se cumple con los programas.

Respecto a la patologia tumoral, es importante los datos
estadisticos de incidencia, prevalencia, supervivencia y morta-
lidad de cada uno de los tumores, y en funcion de la edad,
género y distribucion geografica.

2. Respecto a la accesibilidad a un diagnostico y tratamien-
to de las enfermedades tumorales me pareceria muy impor-
tante medir el tiempo que transcurre desde que el paciente
consulta por primera vez a un médico por un sintoma hasta
que se le diagnostica. Los tiempos de espera en la realizacion
de exploraciones necesarias para llegar a un diagnéstico. Los

gue me permite ver como esta desarrollada la industria farma-
céeutica, que a su vez me indica el estado de la economia en
general; ademas, también me permite ver algunas formas de
vida, costumbres o higiene del pais mencionado (por los far-
macos que usan). Todos esos datos no son un fiel reflejo de la
sociedad, pero si que nos puede dar una idea del estado gene-
ral del pais.

3. Como comentaba anteriormente, creo que hay que hacer
un mayor esfuerzo en la consideracion del éxito relativo y
resultados de estudios clinicos de farmacos, con especial énfa-
sis en la consideracién metodoldgica para que sean compara-
bles.

tiempos que transcurren desde que se obtiene un diagnostico
hasta que se instaura el tratamiento idéneo.

También son importantes las tablas de supervivencia a lo
largo de los afios de cada uno de los tumores, fundamental-
mente los mas incidentes como son el cancer de mama, el can-
cer de colon, el cancer de pulmdn y el cancer de prostata. Si
vemos las diferencias en la supervivencia a lo largo de los afios,
y las comparamos con la de otros paises de nuestro entorno, po-
demos sacar a conocer cuales son los aspectos en los que sobre-
salimos y en los que deberiamos prestar mas dedicacion.

3. Morbilidad de las enfermedades neopléasicas, no solo inci-
dencia 6 mortalidad.

— Actualizacion mas periddica y moderna de los datos esta-

disticos referentes al cancer.

— Distribucion geografica de estos datos en Espafia.

— Datos contrastados de la Sanidad Publica y de la Sanidad

Privada.

— Costes y efectividad de los métodos preventivos, diagnos-

ticos, terapéuticos.

La Asociacion Espafiola Contra el Cancer es una ONG con mas de 50 afios de historia. Muchos afios y numerosas experiencias avalan toda una trayectoria de

dedicacion a la lucha contra el cancer.

La AECC trabaja cada dia para disminuir las tasas de mortalidad por cancer y mejorar la calidad de vida de los pacientes y familiares. Potencian la investiga-
cion, la formacién y la educacion para la prevencion y el diagnostico precoz del cancer.

Para mejorar la calidad de vida de los enfermos adultos y su familia desarrolla servicios de atencién psicoldgica y social. Ayudar a los pacientes a afrontar las
consecuencias emocionales, econdmicas, laborales derivadas de la enfermedad y los tratamientos es uno de los principales retos de la AECC.

La mejor forma de vencer el cancer es estar bien informado. Para ello la AECC ofrece a todos los ciudadanos dos servicios de informacion; su pagina \Web

www.todocancer.org y el teléfono gratuito Infocancer 900.100.036.

Ninguno de estos programas y servicios podria realizarse de una forma completa si la AECC no dispusiera de 14.000 voluntarios que son el motor y el alma de
la entidad. Su sensibilidad, solidaridad y compromiso llega a numerosos enfermos y familias.
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Causas de Muerte, una estadistica
clasica en continua evolucion

Margarita Garcia Ferruelo

Subdirectora Adjunta. Subdireccion de Estadisticas y Analisis Sociales.

Instituto Nacional de Estadistica

“La informacién estadistica mejora la salud”. Este es uno de los mensajes que se desprende de la prime-
ra comparecencia en el Congreso de la Ministra de Sanidad en la que describio las lineas relevantes del
Ministerio y entre ellas incluyé a los sistemas de informacion, equiparandolos a otros ‘pesos pesados’ del
sistema de salud, como la promocién de la salud y prevencion de enfermedades, la atencién a enferme-
dades de gran impacto en la sociedad, la seguridad, calidad y eficacia de los medicamentos, los planes
de alimentacion y nutricidn, la prevencion del tabaquismo, el fomento de la actividad fisica o la reduccién

de los accidentes de trafico.

Desde hace afios, los sistemas estadisticos europeos, y desde
luego el espafiol, han apostado por impulsar la informacién
estadistica sobre salud, vinculando los datos tradicionales so-
bre la incidencia y gravedad de las enfermedades a otras fuen-
tes, propias o ajenas al sector sanitario, que permiten tener una
vision de la salud desde su perspectiva mas amplia.

Algunos ejemplos son la Encuesta Nacional de Salud, que
juega un papel fundamental a la hora de conocer el estado de
salud de los ciudadanos y sus factores determinantes; la En-
cuesta de Salud y Habitos Sexuales, que ha supuesto un im-
portante impulso para las politicas preventivas de la extension
del VIH; o la préxima Encuesta de Discapacidad, Autonomia
Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD 2007), que
sera sin duda una inversion en informacion altamente rentable
a la hora de articular la progresiva implantacion de la Ley de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las perso-
nas en situacion de dependencia, que acaba de ver la luz.

Pero esta variada oferta de informacion estadistica sobre los
componentes de salud, algunos de ellos todavia emergentes
—salud mental, habitos de vida o dependencia/discapacidad—
no debe empafiar la utilidad de los datos tradicionales como la
mortalidad y la morbilidad hospitalaria.

En concreto, la informacion sobre causas de muerte sigue
teniendo un enorme potencial como instrumento para la toma
de decisiones en salud publica. La Estadistica de Defunciones
segun la Causa de Muerte es la operacion clasica que ha ser-
vido para acercarnos a la realidad sanitaria desde el siglo XIX.

Los primeros intentos de creacion de estadisticas de caracter
demogréfico-sanitario surgieron en 1813, pero hubo que es-
perar hasta 1879, una vez que el Registro Civil se consolidd,
para que las estadisticas demografico-sanitarias llegasen a ser
una realidad. A partir de ese momento, los datos sobre la causa
principal (basica) de las defunciones fueron clasificados segin

una lista de 5 enfermedades. Mas tarde, la causa de muerte se
clasificd segun la lista de 99 diagnosticos del Dr. Bertillon, ori-
gen de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y hoy se cuen-
ta con la décima revision de esta clasificacion (CIE-10), que
contiene mas de 12.000 diagndsticos, lo que permite conocer
las causas de la mortalidad con un elevado grado de especifi-
cacion clinica.

‘z‘nformacién sobre causas
de muerte sigue teniendo un
enorme potencial como
instrumento para la tomagal

decisiones en salud publi e’

Lo que se pretende con los datos sobre causas de muerte es
conocer el patron de mortalidad asociado a cada sexo, edad y
areas geograficas, asi como su evolucion en el tiempo. La va-
riable fundamental que se investiga es la causa béasica de
muerte, que se selecciona, siguiendo los criterios establecidos
en la CIE-10, a partir del conjunto de enfermedades que des-
cribe el médico certificador de la defuncion en el boletin esta-
distico.

El estudio de la mortalidad basado en la causa bésica de
muerte constituye por si mismo una herramienta de gran valor;
de hecho, ha permitido detectar cambios en las pautas de cier-
tas enfermedades. Las enfermedades cardiovasculares, que en
1980 eran la causa principal de casi la mitad de las defuncio-
nes, en los Ultimos afios han ido reduciendo su peso relativo y,
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aunque se mantienen como primera causa de muerte (en 2005
representaron el 33% del total de defunciones), han ido cedien-
do importancia a otras causas como los tumores o las demen-
cias y enfermedad de Alzheimer. Estas ultimas han sido la
causa principal de méas de 18.000 defunciones en 2005 frente a
las escasas 350 del afio 1980.

‘ ‘_a utilidad de los datos
de causas de muerte esta
ligada a la capacidad de
responder a las nuevas
necesidades, asi como a la
mejora continua de la cali’i(,

Otra aportacion importante, de gran impacto social y eco-
némico, es que permite identificar las causas “culpables” de
las muertes prematuras y cuantificar los afios de vida que se
pierden por estas causas. Las muertes violentas —es decir, los
accidentes de trafico, envenenamientos, caidas u otros acci-
dentes, suicidios u homicidios— son las causas que se apode-
ran de mas afios de vida. Una persona que fallece por una cau-
sa violenta vive por término medio 29 afios menos de lo que
tedricamente le tocaria vivir. Y si nos referimos a los tumores,
estariamos hablando de 12 afios de vida perdidos.

Pero indudablemente, la utilidad de los datos de causas de
muerte esta ligada a la capacidad de responder a las nuevas
necesidades, asi como a la mejora continua de la calidad. Por
eso, cabe preguntarse si la informacion que ofrece la estadis-
tica satisface estos requisitos.

En cuanto a las nuevas necesidades de informacion, dos
cuestiones deben ser resueltas para poder afirmar que la esta-
distica disfruta de buena salud.

En primer lugar, es evidente que el envejecimiento de la
poblacién ha tenido un fuerte impacto en las pautas de enfer-
medad. Se ha producido un importante incremento de enfer-
medades crdnicas en las que suelen confluir varias patologias
que si bien por si solas no producen la muerte, si pueden inter-
actuar precipitandola. Este es el caso, por ejemplo, de la dia-
betes, una de las enfermedades que estan en el punto de mira
de las instituciones sanitarias. Cuando la diabetes aparece in-
formada en el boletin de defuncién no significa que en todos
los casos vaya a ser seleccionada como causa basica, ya que
dependera del resto de enfermedades que también hayan sido
mencionadas. Por ejemplo, si la diabetes aparece conjunta-
mente con un cancer de pulmén, dependiendo del orden en
que se describan ambas enfermedades, las reglas de seleccion
de causa basica pueden penalizar la diabetes desplazdndola a
favor del cancer de pulmén. De este modo, se pierde la opor-
tunidad de conocer la verdadera dimension de la diabetes en
la mortalidad, de identificar las asociaciones més frecuentes
con otras patologias y, como consecuencia, de adoptar medi-
das de actuacion alin mas eficientes.

Por tanto, el analisis multicausal, basado en todas las enfer-
medades que han sido informadas en el boletin estadistico,
supondré un valor afiadido esencial a la estadistica de causas
de muerte. EI momento de incorporar la informacién de todas
las enfermedades que aparecen en el boletin estadistico a los
ficheros de resultados no esta muy lejos. Serd una realidad
cuando se ponga en marcha el proyecto de seleccién y codifi-
cacion automatica de la causa béasica (basado en el prototipo
europeo IRIS) que esta desarrollando el INE en colaboracion
con las comunidades de Catalufia, Madrid y Valencia, el cual
contiene un maédulo de codificacion de causas maltiples.

La otra cuestion, que no debe dejarse en el tintero, tiene que
ver con una demanda “histérica” sobre la magnitud de las prin-
cipales causas de muerte en los diferentes estratos socioeconé-
micos. La respuesta hay que buscarla en el Estudio Demogréa-
fico Longitudinal (EDL), proyecto por el que el INE ha apos-
tado de forma decidida. En esencia el EDL consiste en acu-
mular informacion longitudinal sobre todas las personas utili-
zando el Padr6n Continuo como pivote y asociando la informa-
cion de los censos de poblacion, de registros administrativos e
incluso de encuestas a hogares. De este modo se podré relacio-
nar las causas de muerte con indicadores sociodemograficos
como el nivel de estudios, la ocupacion o la actividad, y la ri-
queza analitica sera muy superior a medida que pasen los afios
y se vaya incorporando mas informacién de sucesivos censos.

El otro reto que debe afrontarse es el de la mejora continua
de la calidad. El principal esfuerzo debe dirigirse hacia la
fuente de informacion: el médico certificador y los familiares
de la persona fallecida.

Los médicos juegan un papel doble en la estadistica: como
informante y como usuario final. Por eso, sorprende que algu-
nos médicos certificadores concedan méas importancia al cer-
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tificado médico de defuncion que al boletin estadistico, sin
tener en cuenta que el primero, de finalidad meramente admi-
nistrativa, queda archivado en el Registro Civil sin que préacti-
camente nadie lo utilice, mientras que el boletin estadistico
constituye la base para la investigacion y toma de decisiones.
Por otra parte, el modelo actual de certificado médico, que
todavia corresponde al aprobado en el afio 1957, no se adapta
a las recomendaciones de la OMS, asi que cuando un médico
certificador no cumplimenta el boletin, y los datos se obtienen
a partir del certificado médico, se produce una merma de cali-
dad importantisima. Se trata pues, por una parte, de concien-
ciar a los médicos de que el papel que juegan en la estadistica
de causas de muerte es determinante y, por otra, de facilitarles
la labor con instrumentos adecuados que garanticen la calidad
de la certificacion.

El papel que juegan los
médicos y los familiares
en la estadistica de causas
de muerte es determinante

Una regla basica para los estadisticos es que un cuestiona-
rio debe “animar” al informante a proporcionar los datos y no
“disuadirle”. Por eso, el desafio es llegar a unificar el certifi-
cado médico de defuncion y el boletin estadistico, evitando el
doble esfuerzo que ahora se exige a los médicos al solicitarles
la misma informacidon en dos documentos diferentes.

Y si el papel de los médicos es importante, no lo es menos
el de los familiares. Estos tienen que cumplimentar el resto del
boletin estadistico en un momento muy delicado, que no favo-
rece en absoluto la calidad de los datos. De hecho, no es infre-
cuente, por ejemplo, que la fecha de nacimiento, en ocasiones
dificil de recordar, acabe siendo sustituida por la edad o por
una fecha aproximada; o, en el peor de los casos, que el fami-
liar dé una mezcla de sus propios datos y de los de la persona
fallecida.

Si consideramos que la Administracion debe estar al servi-
cio de los ciudadanos y no éstos al servicio de la Administra-
cion, resulta inexcusable no utilizar una via alternativa para
obtener los datos: la unidad informante deberia ser el Registro
Civil. Esta solucion se basa en tres premisas: por una parte, la
préctica totalidad de variables demogréficas que se recogen en
el boletin estadistico coinciden con las que los familiares pro-
porcionan al Registro Civil para llevar a cabo la inscripcién
del fallecimiento y lo hacen con un mayor grado de exactitud;
por otra, el grado de informatizacion del Registro Civil se pue-
de considerar un hecho y, por tltimo, el “Anteproyecto de Ley
para el acceso electronico de los ciudadanos a las administra-
ciones publicas”, que sera una realidad en breve plazo, reco-
noce “el derecho de los ciudadanos a no aportar datos que
obren en poder de la administracion puablica en soporte infor-
matico” y contempla, ademas, la “transmision de los datos en-
tre las administraciones publicas”. Del trio de premisas, la ter-
cera es esencial porque de ella depende que se consiga el com-
promiso de los Registros Civiles de facilitar los datos al INE
con el nivel de calidad exigido.

Como conclusion, podemos afirmar que la Estadistica de
causas de muerte es una operacion clasica en continua evolu-
cién y que se mantiene como uno de los pilares fundamenta-
les del disefio de politicas de salud publica.
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Encuesta de Salud de Catalunya 2006

Un instrumento de planificacion sanitaria

Anna Mompart, Antonia Medina, Pilar Brugulat y Ricard Tresserras
Servei del Pla de Salut, Subdireccié General de Planificacié Sanitaria, Direccié General
de Planificacid i Avaluacio. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya

La Encuesta de salud de Catalunya (ESCA 2006) es un instrumento del Departament de Salut que apor-
ta informacion relevante para el establecimiento y la evolucion de la politica sanitaria explicitada en el
Plan de Salud de Catalunya. La ESCA analiza aspectos de la salud y la enfermedad a partir de la per-
cepcion de los ciudadanos, asi como la valoracion y expectativas de los servicios asistenciales y el sis-

tema sanitario.

L a ESCA 2006 es la tercera encuesta poblacional de salud
que se realiza en Catalunya, tras las de 1994 y 2002. La con-
tinuidad, tanto metodol6gica como de contenidos, permite
conocer la evolucion del estado de salud de la poblacién cata-
lana y sus condicionantes, asi como valorar la aplicacion de
las propuestas prioritarias en el Plan de Salud.

La ESCA forma parte del Plan Estadistico de Catalunya
2006-2009 actualmente en vigor aunque su regulacion inicial
figurd en el Decreto 467/2004, de 28 de diciembre, por el cual
se aprueba el Programa anual de actuacion estadistica para el
afio 2005. Esta encuesta tiene caracter de estadistica oficial y
le son de aplicacién todos los requisitos de las estadisticas ofi-
ciales, como el respeto a la confidencialidad de la informacion
al amparo del secreto estadistico.

Los principales objetivos de la ESCA son:

* Cuantificar la percepcion del estado de salud y los proble-

mas de salud de la poblacién de Catalunya.

* Conocer, en relacion con la salud, la distribuciéon de la fre-
cuencia de exposicidn a los factores de riesgo para algunos
problemas de salud considerados prioritarios y los habitos
y estilos de vida de la poblacién; y en relacién con los ser-
vicios sanitarios, el nivel y los determinantes de su utiliza-
cion y el grado de satisfaccion de los usuarios.

« Describir las caracteristicas sociodemogréaficas, el contex-
to familiar y de vivienda que puedan influir en la salud.

« Identificar las desigualdades de salud y de utilizacion de
los servicios segun edad, género, clase social, nivel de es-
tudios y territorio.

Metodologia

Los entrevistados son una muestra de personas residentes en
Catalunya, no institucionalizadas, representativa de cada una
de la unidades territoriales definidas seleccionadas a partir del
Registre de Poblacié de Catalunya de I’Institut d’Estadistica

de Catalunya (IDESCAT). Quedan excluidas de la muestra las
personas que habitualmente viven en residencias o estableci-
mientos colectivos (residencias sociosanitarias, conventos,
cuarteles...) y las que no constan en el Registre de Poblaci6 de
Catalunya. EI tamafio de la muestra es de 18.126 entrevistas,
de las cuales 15.926 han sido efectuadas a poblacion adulta,
de 15 afios y mas, y 2.200 a menores de 15 afios. El proceso
de seleccién de los individuos tenia que realizarse de tal mane-
ra que diera respuesta a todos los objetivos previstos ponien-
do énfasis en la nueva distribucién territorial por Gobiernos
Territoriales de Salud (GTS)

‘ L‘\ ESCA tiene caracter de
estadistica oficial y le son de
aplicacion todos los requisitos

de las estadisticas oficial’s,

El tamafio muestral se ha definido en base a los 36 GTS pre-
vistos?. En concreto, para cada GTS, teniendo en cuenta los
criterios correctivos en funcion de sus caracteristicas territo-
riales (tamafio poblacional, nimero y volumen de los munici-
pios, etc.) se han realizado un minimo aproximado de 400 en-
cuestas que permite, al mismo tiempo, obtener un margen de
error previsto del £5% y poder distribuir territorialmente la

1 Decret 38/2006, de 14 de marg, pel qual es regula la creacié de governs
territorial de salut. DOGC 4594.

2 Enel momento de disefiar la ESCA la division territorial en GTS no esta-
ba consolidada, con lo que existen unos desajustes entre los 37 GTS ac-
tuales y los utilizados en el muestreo que han podido ser resueltos en la
fase de analisis.
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muestra en los GTS mas poblados y con mayor nimero de
municipios. El establecimiento del tamafio muestral reconoce
la idiosincrasia de la ciudad de Barcelona, en donde la unidad
territorial minima han sido los 10 distritos con un nimero pre-
visto de 305 encuestas para cada uno, y la de los GTS Altebrat
y Selva Maritima-Maresme Nord, que en la division territorial
por regiones sanitarias quedan fraccionados (Mapa 1).

La segunda fase del muestreo ha consistido en distribuir el
namero de encuestas por municipios. El disefio ha sido polie-
tapico. En la primera etapa, se han seleccionado los munici-
pios para que sean representativos tanto de los diversos tama-
fios municipales como de la distribucién por sexo y grupos de
edad y, en la segunda etapa, se ha determinado el nimero de
efectivos a entrevistar en cada uno de ellos, con una probabi-
lidad desigual, inversa al tamafio poblacional, siguiendo un
muestreo aleatorio simple.

Finalmente, la seleccidn de los individuos a entrevistar se ha
hecho mediante un proceso de extraccion aleatoria simple a
partir del Registre de Poblacié de Catalunya, con un control
aleatorio para garantizar que la estructura por sexo y edad de la
poblacidn es la correcta. Asimismo, y para evitar la pérdida de
efectivos entre la muestra tedrica y la real, se seleccionaron un
total de 5 substitutos para cada uno de los individuos seleccio-
nados como estrategia de substitucion (negativas, cambios do-
miciliarios, defunciones, situaciones personales adversas...).

Una vez efectuada la seleccion de los individuos a entrevis-
tar, asi como la estrategia de substituciones, el Departament de
Salut y el IDESCAT les informaba mediante una carta que
habian sido elegidos de manera aleatoria para contestar la
encuesta, sobre los objetivos de la ESCA 2006 y la necesidad
de colaboracion.

El trabajo de campo se llevé a cabo entre diciembre de
2005y julio de 2006 en los domicilios de las personas selec-
cionadas. Realizando una prueba piloto durante la semana del
28 de noviembre al 5 de diciembre de 2005, que sirvi6 para

MAPA 1. NUMERO DE ENCUESTAS POR REGIONES
SANITARIAS. CATALUNYA, ESCA 2006

a '\.
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Fuente: Departament de Salut, Generalitat de Catalunya

que los entrevistadores se familiarizaran con el cuestionario y
homogenizar criterios de formulacién y respuesta de las pre-
guntas.

Cuestionarios

Las entrevistas se han realizado en el idioma elegido por la
persona entrevistada, disponiendo de cuestionarios en catalan
y castellano. Se ha utilizado una técnica de entrevista personal
con cuestionario estructurado asistido por ordenador (CAPI)
que reduce la duracion media de entrevista a aproximadamen-
te 45 minutos, a pesar de su longitud.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de la muestra a entre-
vistar se han disefiado tres modelos de cuestionarios, adapta-
dos a colectivos especificos:

« Cuestionario general: dirigido a la poblacion adulta (15

afios y mas) que responde directamente la entrevista;

« Cuestionario para menores: administrado a los padres,
tutores o responsables de menores de 15 afios selecciona-
dos;

« Cuestionario indirecto: cuando una incapacidad o enfer-
medad impiden a una persona responder al cuestionario y
en su lugar es entrevistado su cuidador.

En la elaboracién de los cuestionarios han participado pro-
fesionales de diferentes &mbitos e instituciones®, asegurando
el equilibrio entre los &mbitos tematicos, la inclusion de varia-
bles necesarias para dar respuestas a las preguntas especificas
o el correcto redactado de las preguntas.

Los tres cuestionarios tienen una estructura comdn minima.
En el cuestionario para menores se han adaptado las pregun-
tas relativas a las précticas preventivas (ejercicio fisico, ali-
mentacion...) y las del apartado de salud y bienestar, y elimi-
nado las de tabaco, alcohol y drogas. En el cuestionario indi-
recto, el cuidador no ha sido preguntado sobre salud mental,
apoyo social, practicas preventivas, actividad fisica, alcohol y
drogas, seguridad viaria, tabaco y salud y bienestar.

Las novedades de la ESCA 2006 respecto a las ediciones
precedentes son, por una parte, que profundiza en algunos
ambitos como el conocimiento de las discapacidades, los atri-
butos de la atencién primaria’ y la calidad de vida; por otra
parte, que incorpora preguntas nuevas relacionadas con el
apoyo social a la gente de edad avanzada, el medio ambiente,
la inmigracién; y finalmente que mejora la representatividad
territorial, conservando, al mismo tiempo, las divisiones geo-
graficas de las encuestas de salud anteriores.

La estructura del cuestionario general con sus correspon-
dientes apartados y preguntas es la siguiente:

3 Entre los que destaca la Agencia de Salut Publica de Barcelona, el Servei
Catala de la Salut, el Institut Oncoldgic de Catalunya, el Institut Munici-
pal d’Investigacions Mediques, la Agéncia d’Avaluacié de Tecnologies i
Recerca Mediques, las universidades de Barcelona y Girona, etc.

4 Adaptacion elaborada por la Agéncia de Salut Publica de Barcelonay la
Agencia d’Avaluacié de Tecnologies i Recerca Mediques del instrumento
Primary Care Assessment Tools-PCAT desarrollado por B. Starfield y L.
Shy.
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TABLA 1. ESTRUCTURA ESCA 2006

Apartados Namero de las preguntas
A. Contexto familiar y de la vivienda 1-19
B. Datos sociodemograficos 20-47
C. Cobertura sanitaria 48-50
D. Estado de salud y calidad de vida 51-56
E. Morhilidad cronica 57-60
F. Accidentes 61-64
G. Utilizacion de medicamentos 65
H. Restriccion de la actividad (Ultimos 15 dias) 66-68
I. Restriccion de la actividad (Ultimos 12 meses) 69-72
J. Discapacidades 73-88
K. Salud mental 89-100
L. Apoyo social 101
M. Visitas médicas en los ltimos 12 meses 102
N. Visitas médicas en los ltimos 15 dias 103-111
0. Atencion primaria y urgencias 112-130
P. Hospitalizaciones 131-136
Q. Practicas preventivas 137-149
R. Estilos de vida: actividad fisica 150-156
S. Estilos de vida: alcohol y drogas 157-165
T. Sequridad viaria 166-169
U. Estilos de vida: tabaco 170-184
Pregunta de recontacto

Hoja de observacion (a rellenar por el entrevistador) 185-197

Fuente: Departament de Salut, Generalitat de Catalunya

Variables e indicadores

La complejidad del disefio muestral comporta que las res-
puestas de cada individuo no tengan la misma representativi-
dad en funcién del territorio, el sexo y el grupo de edad. Asi,
los resultados muestrales, antes de realizar las inferencias, han
sido corregidos tanto por un factor de ponderacién, que ha
incorporado informacién sobre edad, sexo y region sanitaria,
como por un factor de elevacion, que ha tenido en cuenta el
namero de individuos que representa cada uno de los encues-
tados. Con estas correcciones los resultados muestrales se han
elevado a los poblacionales, a partir de los cuales se esta lle-
vando a cabo el analisis de la encuesta.

La longitud de la encuesta, 197 preguntas en el cuestionario
general, y la heterogeneidad de las preguntas comporta una
amplia posibilidad de tipos de variables (dicotomicas, categé-
ricas, cuantitativas) que condicionan tanto las escalas de medi-
da como los indicadores utilizados. Algunas variables se ob-
tienen directamente a partir de las respuestas mientras que
otras precisan determinados calculos con el objetivo de esti-
mar indicadores compuestos. Asi, la calidad de vida se mide a
partir del indice de calidad de vida EuroQol®; la clase social se
determina a partir de la situacion laboral, la actividad en la
empresa y la ocupacion®; el consumo de alcohol segun la in-
gesta, diferenciando unas unidades de bebida estandar especi-

5 The Eurogol Group. EuroQol- A new facility for the measurement of
healthy-related quality of life. Health Policy 1990; 16:199-208.

6  Una propuesta de medida de clase social. Grupo de Trabajo de la Socie-
dad Espafiola de Epidemiologia y de la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria. Atencién Primaria 2000. Vol 25:350-363: Nim 5.

ficas para cada sexo; la actividad fisica se categoriza a partir
de su intensidad medida en la energia requerida, la duracion y
la frecuencia de la misma; la salud mental se mide como la
probabilidad de padecer un trastorno mental en el momento de
la entrevista segun el cuestionario de salud general de Gold-
berg (GHQ)" y, finalmente, la incontinencia urinaria segin su
severidad (Incontinente Severity Index-ISI)® que combina la
frecuencia de las pérdidas de orina y la cantidad de ésta.

‘e‘ESCA Incorpora preguntas
nuevas relacionadas con el
apoyo social a la gente de

edad avanzada, el medio
ambiente y la inmigracié’
Para poder realizar comparaciones entre las encuestas de

salud de los afios 1994, 2002 y 2006, las muestras anteriores
se han reconvertido a nivel poblacional con los nuevos facto-

7 Goldberg DP, Cooper B, Eastwood MR, Kedwart HB, Shepherd M. A
standardized psychiatric interview for use in community surveys. Br J
Prev Soc Med 1970;24:18-23

8 Sandvik H, Espuna M, Hunskaar S. Validity of the Incontinence
Severity Index: Comparison with PdWeighing Tests. Department of
Public Health and Primary Health Care, University of Bergen,
Norway. Institut Clinic de Ginecologia Obstetricia i Neonatologia,
Hospital Clinic, Universitat de Barcelona, Spain.
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res de ponderacion y elevacion segun la nueva division terri-
torial por regiones sanitarias. Asi mismo, las tasas y propor-
ciones se han estandarizado mediante el método directo apli-
cando una poblacion comin por edades, eliminando la
influencia de la estructura edad en los indicadores de salud y
utilizacién de los servicios sanitarios globales. De esta mane-
ra, se pueden comparar directamente las intensidades de los
indicadores de hombres y mujeres, tanto para el conjunto de
Catalunya, como para las nuevas regiones sanitarias.

En las comparaciones territoriales internas de la ESCA
2006, la eleccion del método de estandarizacion esta condi-
cionada al tamafio de los territorios. Asi, en las comparaciones
por regiones sanitarias, tanto las antiguas como las nuevas,
también se ha optado por la estandarizacion segin el método
directo, aplicando la estructura por edades de Catalunya a las
frecuencias por sexo y grupos de edad de las regiones sanita-
rias, ya que el tamafio poblacional de las mismas permite
obtener resultados significativos. EI menor tamafio poblacio-
nal de los GTS ha descartado la estimacion de tasas o propor-
ciones estandarizadas segun el método directo puesto que los
resultados no serian concluyentes. La comparacion se realiza
mediante las razones (método indirecto de estandarizacion) a
partir de la aplicacién de los indicadores de Catalunya por
sexo y edad a las estructuras de poblacién de cada GTS.

La base de datos de la ESCA 2006 esta depositada en el
Servei del Pla de Salut de la Direccié General de Planificacio
i Avaluaci6 del Departament de Salut. Los datos de la ESCA,
a excepcion de los datos que posibiliten la identificacion per-
sonal, estan a disposicion de los investigadores, gestores o téc-
nicos que los requieran. Para ello deben cumplimentar un mo-
delo de solicitud que incorpora informacion identificativa del
solicitante, del proyecto que desea llevar a cabo (objetivos, fi-
nanciacion, participantes...) y de los compromisos: mantener
el secreto estadistico, no utilizar los datos para otras finalida-
des que las especificadas en la solicitud, referenciar la ESCA
como fuente de informacion de los datos y enviar a la Direcci6
General de Planificacié i Avaluaci6 un copia del trabajo reali-
zado.

Actualmente, se estin editando diferentes volimenes de
tablas estadisticas, tanto en cifras absolutas como relativas,
que dan respuesta a la mayor parte de indicadores descripti-
vos. Los diferentes volimenes incluyen las diferentes combi-
natorias de territorio (Catalunya, regiones sanitarias antiguas
y nuevas y GTS), sexo, grupo de edad (0-14, 15-44, 45-64, 65-
74y 75y mas) y clase social (6 categorias). Proximamente, y
teniendo las publicaciones de las anteriores ESCA como refe-
rencia’, se redactara un documento que, ademas de la meto-
dologia y de las caracteristicas sociodemograficas de los
encuestados, incluye capitulos especificos sobre comporta-

9 Servei Catala de la Salut: Els catalans parlen de la seva salut. En-
questa de salut de Catalunya. Barcelona: Generalitat de Catalunya,
Departament de Sanitat i Seguretat Social, 1998:52 pag.

Direcci6 General de Salut Publica: La salut i els serveis sanitaris a
Catalunya. La visi6 dels ciutadans I’any 2002. Barcelona: Generalitat
de Catalunya, Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2003:64 pag.

mientos y determinantes de la salud (habito tabaquico, consu-
mo de alcohol, actividad fisica, seguridad viaria, percepcién
de riesgos laborales y précticas preventivas), sobre el estado
de salud (autopercepcién de la salud, calidad de vida, salud
mental, problemas crénicos, accidentes, discapacidades y res-
triccion de la actividad) y la utilizacién de los servicios sani-
tarios (visitas a un profesional durante el Gltimo afio y los ulti-
mos 15 dias, utilizacién segun cobertura sanitaria, hospitali-
zacion, consumo de medicamentos y satisfaccion con los ser-
vicios sanitarios utilizados).

Examen de salud

Con la finalidad de mejorar y complementar la informacion
procedente de la ESCA se esta llevando a cabo, por segunda
vez, un examen de salud a las personas entrevistadas, de 6 y
mas afos, que en el momento de la entrevista hayan expresado
su acuerdo a participar. La primera edicién se realiz6 junto con
la ESCA de 2002. El examen de salud consta de un conciso
cuestionario a la poblacion de 12 y mas afios, de 5 preguntas
sobre conducta alimentaria, de un reconocimiento fisico (peso,
talla, perimetro de cintura y perimetro de cadera), de la medi-
da de la presién arterial y frecuencia cardiaca y de determina-
ciones hioldgicas especificas (glucemia y colesterolemia).

‘ ‘ Con la finalidad de
complementar la informacion
de la ESCA se esta llevando
a cabo un examen de salud
a las personas entrevistac’g

El examen de salud se realiza a una submuestra de la pobla-
cion encuestada en la ESCA. Para garantizar un minimo de
individuos previstos, se ofrecié a todos los encuestados en la
ESCA participar en el Examen de salud, siendo informados de
la naturaleza de las pruebas médicas y de la utilizacion futura
de los resultados obtenidos. De los encuestados que aceptaron
la invitacion, se seleccionaron finalmente los individuos a exa-
minar siguiendo los mismos criterios que en la ESCA 2006 (re-
presentatividad territorial, sexo y grupo de edad). A todos
ellos, mediante la firma de un consentimiento informado, el
Departament de Salut les garantiza el respeto absoluto a la con-
fidencialidad de la informacion obtenida. El trabajo de campo
esta previsto que finalice el 20 de enero del 2007.

Los resultados del Examen de salud seran, por una parte,
enviados a cada uno de los participantes para su conocimien-
to, y por otra parte, analizados de manera conjunta. A nivel
territorial, los resultados seran significativos por regiones sa-
nitarias para estimar los indicadores de las variables de mayor
incidencia o prevalencia.
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Salud Bucodental. Un caso practico

Damaso Rodriguez Serrano, Sergio de Casas Albendea y Lara E. Gonzalez Castellanos

Enfermeros del SAR de Mejorada-Velilla
Ana Lopez-Torres Escudero
Enfermera de AP de Mejorada-Velilla
Juan A. Sarrién Bravo

Técnico en Sistemas de Informacién. Gerencia AP Area 2

Begorfia Gonzalez Fernandez
Introduccién/Justificacion

La idea surgié buscando dar respuesta a la solicitud, por
parte de los colegios y escuelas infantiles de nuestra ZBS,
de una intervencion sobre higiene bucodental, que cubriera
el vacio que dejd la actividad realizada hasta ese momento
por el servicio de odontologia de nuestro centro, lo que nos
planted la necesidad de un programa de promocién de habi-
tos saludables en la escuela.

La poblacién con la que se trabajé tenia una edad com-
prendida entre 3 y 12 afios. En esta etapa de la vida, todo
gira entorno al colegio y comienza a perder importancia la
familia en beneficio de la escuela, de modo que se decidi6
en primera instancia que la EpS debia realizarse alli donde
los escolares recibieran mejor la informacién, es decir, en el
colegio. Ademas, con ello se facilitaba la captacion de la
poblacion y el reparto de los grupos.

Este grupo poblacional ha sido diana de mdltiples traba-
jos sobre este mismo tema. En el PAPPS (programa de acti-
vidades de prevencion y promocion de la salud) se destaca
la prevencion de las caries como proceso fundamental en la
promocion de la salud bucodental infantil. En esta misma
linea, el Ayuntamiento de Madrid lleva trabajando desde la
década de los 80 con un programa interdisciplinar y son
muchos los centros de salud que realizan intervenciones en
los colegios o en el propio centro, sobre técnica de cepilla-
do, colutorios de fluor, incluso encontramos en internet un
programa de salud bucodental que realizaba intervenciones
similares, tipo gymkhana, que nos sugiri6 ideas.

Los nifios nacen con disposicion a aprender, siempre que
se den las condiciones adecuadas. La teoria piagetiana con-
sidera que el sujeto aprende y forma sus conocimientos por-
que se interesa por ellos. Debemos valorar las preocupacio-
nes del nifio y apoyarnos sobre sus esquemas ya creados. La
motivacion es fundamental para aprender, tiene que ser una
motivacion intrinseca y no extrinseca. Si la informacion se
recibe con interés, el aprendizaje se facilita. Una complica-
cién afadida es que la capacidad de atencion es limitada, por
lo que la intervencidn sobre esta poblacién debe ser muy
dinamica y con herramientas que realicen una recaptacion

continuamente, haciéndoles participes en todo momento.
Del mismo modo, el aprendizaje se facilita si se permite al
nifio interactuar, manipular el medio para que cree sus
esquemas, para poder usarlos en las situaciones de la vida
cotidiana. El desarrollo intelectual se produce a través de las
secuencias de transformacion de estructuras o esquemas, en
un ciclo repetido de equilibracién-desequilibrio-nuevo equi-
librio, que llevara a la diferenciaciéon y coordinacién de es-
guemas, 0 acciones susceptibles de repetirse en situaciones
semejantes.

El desarrollo psicomotor con estas edades esta compren-
dido en la etapa preoperacional. No trabajamos con nifios
menores, puesto que por debajo de 2 afios (etapa sensorio-
motor) los escolares todavia no tienen la capacidad de re-
presentacion e introspeccion.

‘ ‘En el PAPPS (programa
de actividades de prevencion
y promocion de la salud)
se destaca la prevencion de
las caries como proceso
fundamental en la promocid
de la salud bucodental infaitlb

La etapa preoperacional se caracteriza por la funcién sim-
bolica que se manifiesta en el surgimiento del lenguaje, el
juego simbdlico y la imitacion diferida; permite hacer repre-
sentaciones mentales y reflexiones sobre personas, objetos y
sucesos mediante el uso de simbolos y signos. El nifio ya no
actlia sélo directamente sobre el objeto, sino que puede reali-
zar una manipulacién interna de la realidad, representar algo
no presente. Los nifios aprenden a efectuar operaciones men-
tales, aunque el periodo preoperatorio se divide a su vez en
varias fases, por supuesto, nada estaticas. Estas son por un
lado, el periodo subpreoperatorio 0 pensamiento intuitivo (2 a
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7 afos), donde el nifio sabe lo que va a pasar, pero no es capaz
de darle una explicacion, pues no lo cree necesario, aunque ya
comienza a trabajar con representaciones y por otro lado, el
subperiodo de operaciones concretas (7 a 12 afios) propia-
mente dicho. En este momento, el nifio comienza a organizar
sus acciones en sistemas de conjunto que hasta ahora no teni-
an relacién y no importaba, comienza a dar explicaciones,
dejan de ser validas las situaciones contradictorias. Durante
este periodo, a través del juego, un contacto con la fantasia y
la imitaciéon inmediata y diferida, adquieren el conocimiento
como resultado de su propia actividad. El juego se considera
una actividad dramatica y como tal se fundamenta en tres pila-
res; desarrollo psicoevolutivo, aplicacion de técnicas de dina-
mica de grupos, desarrollo de técnicas del propio sistema.
Segun Pellegrini, tiene una importante funcién socializadora,
contribuye a desarrollar en los nifios habilidades de comuni-
cacién, toma de perspectiva, cooperacion, coordinacién mo-
triz, etc. Desde este punto de vista, el juego se considera una
situacion natural de desarrollo y aprendizaje, siendo una
herramienta magnifica a utilizar en el marco educativo. El
juego es una actividad espontanea y libre que no puede ser
impuesta en ninglin momento, es una accion voluntaria, elegi-
da libremente por el que la practica. En definitiva, es el susti-
tuto de la asociacion libre, método que caracteriza el analisis
del adulto. Asi, el juego es un (til perfecto para educar, del que
cabe destacar las ventajas mas importantes para la creacion de
esquemas:

* Motiva
* Interesa
e Convierte a los nifios en sujetos activos

 Tiene caracter interdisciplinario (puede usarse en cual-
quier disciplina).

La EpS que se préactica en edad escolar es la mas efectiva y
rentable, por ser el nifio el mas receptivo de los educandos, al
ser un sujeto en formacién con gran capacidad de aprendiza-
je y asimilacidn de habitos.

Bajo el punto de vista de Benjamin Bloom, existen tres
areas o dominios de aprendizaje, las cuales no son exclu-
yentes una de la otra, sino que se solapan:

< Cognitiva (adquisicién de conocimientos y habilidades
intelectuales, para ello debe seguirse un proceso en orden:
conocimiento-comprensién-aplicacion-analisis-sintesis-
evaluacion).

* Afectiva

e Psicomotora (integracion de actividad mental y motora).

Segun M2 T Luis Rodrigo, para ensefiar y promover el apren-
dizaje debemaos facilitar la adquisicion de las tres areas o domi-
nios que destaca B. Bloom, es decir, los conocimientos, actitu-
des y habilidades. Pero para que el mensaje sea efectivo, ade-
mas debemos valorar las caracteristicas de nuestra poblacién
que influyen en el aprendizaje como:

< Disponibilidad para aprender.
e Motivacion.

» Estado emocional.

 Estado fisico.

e Capacidad individual.
 Estilo de aprendizaje.

Del mismo modo que en el juego, conviene destacar las
ventajas mas destacadas de la EpS a grupos:

e Motiva.

e Implica emotiva y corporalmente.

< Proporciona un aprendizaje facil de los habitos saluda-
bles.

 Facilita un estrecho contacto entre educador y educan-
do.

e Promueve la participacion activa de los educadores.

e Permite la difusién a un gran nimero de individuos.

Objetivos
Los objetivos planteados para la intervencion fueron:

e Adquirir habitos saludables sobre higiene bucoden-
tal.

< Obtener habilidades sobre la correcta técnica de cepi-
Ilado.

e Comprender las consecuencias de la mala higiene.

< Reconocer los alimentos cariogénicos.

e Acercar y desmitificar la Enfermeria a los nifios.
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Método

El Teatro-guifiol va dirigido a nifios de entre tres y seis afios.
La intervencion se divide en dos partes:

— El guifiol consiste en una historia en la que una nifia se co-
me un caramelo, donde se esconde el monstruo de las ca-
ries, que asi consigue llegar a la boca de la nifia y ensuciar
una muela, que termina siendo salvada por un cepillo de
dientes/superhéroe.

— Posteriormente disfrazados de enfermeros graciosillos (mi-
tad enfermero, mitad payaso) y ayudados por una dentadura
y un cepillo de grandes dimensiones mostramos la técnica
de cepillado (técnica de Fons), para finalizar con un baile en
el que se realiza un refuerzo de todo lo mostrado.

La intervencion fue realizada desde noviembre del 2004
hasta abril del 2005, y participaron un equipo fijo de 5 enfer-
meras/os, enfermeras del equipo que apoyaron el proyecto y
alumnos de las escuelas universitarias de Puerta de Hierro,
Universidad CEES y Francisco de Victoria. Se realizé en dos
escuelas infantiles y en dos colegios de primaria, alcanzando
una poblacién infantil de 700 nifios. No obstante, las encuestas
se efectuaron solo en la escuela infantil Tomas y Valiente, cu-
yos resultados se exponen a continuacion.

Evaluacion

La aceptacion por parte del profesorado fue excelente, ala-
bando la idoneidad metodoldgica y pedagdgica de la inter-
vencidn y solicitando que se repitiera y que se siguiera traba-
jando en esa linea. Se observa en los resultados de los pre-test
y post-test que hay una variacién significativa en las respues-
tas, lo que viene a indicar que los métodos empleados han si-
do adecuados a las edades y que las intervenciones han au-
mentado los conocimientos previos de los participantes. No
obstante, estos mismos test deberian repetirse al cabo de los
meses para analizar el grado de retencion de los conocimien-
tos y, mediante la realizacién de encuestas a los padres, ave-
riguar si han observado cambios de comportamiento en los
nifios después de la realizacién de la actividad.

‘ ‘ La intervencion
se realiz6 en dos escuelas
infantiles y en dos colegios
de primaria, alcanzando
una poblacion infantil
7]

de 700 ninos
Posteriormente, en los colegios, trabajaron en clase me-
diante la expresion verbal y dibujos comprobando la adecua-
da adquisicion de los conocimientos. Estos dibujos estan ac-
tualmente sometidos a analisis por especialistas para obtener
mayor informacion de los mismos.

Conclusiones

Las conclusiones del equipo que intervino fueron positivas,
observando la motivacion y el interés de los nifios durante
la intervencion en la mayoria de los ellos, tan s6lo en dos
casos de nifios de tres a seis afios no intervinieron y menos

TABLA 1. RESULTADOS DE LOS PRE-TEST Y POST-TEST

Colegio Tomas y Valiente. Nifios de 3 a 5 afios Preguntas
PL P2 P3 P4 P5 P6 P7
Pretest 174 Aciertos 32,19% 46,55% 54,60% 59,20% 89,00% 95,97% 84,48%
Errores 67,25% 52,87% 45,90% 37,90% 10,90% 3.40% 9,2%
Postest 126 Aciertos 61,90% 65,80% 63,49% 55,55% 98,41% 100,00% 95,23%
Errores 38,00% 32,53% 36,50% 43,65% 1,58% 0,00% 4,76%

Nota: Realizado pre-test y post-test. Previamente y con la colaboracion de los profesores se pasé una nota informativa a los padres, en ella se solicitaba su colaboracion para pasar el test a los nifios, indicando la
importancia de anotar las respuestas tal y como los nifios las decian y anotando comentarios y otra informacion que estos aportaran en su casa.

Fuente: Elaboracion propia
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TABLA 2. PREGUNTAS PARA LOS PRE-TEST
Y POST-TEST A LOS ALUMNOS

P1  ;Cémo hay que cepillarse los dientes?
a)  Dearriba abajo.
b)  Haciendo circulos pequefios.

P2 ;Cémo se cepillan las muelas por fuera?
a)  Dearriba abajo.
b)  Haciendo circulos pequefios.

P3 ¢Como se cepillan las muelas por dentro?
a)  Dearriba abajo.
b)  Haciendo circulos pequefios.

P4 ;Como se cepillan las muelas por encima?
a)  Dearriba abajo.
b)  Deatrés a adelante.
¢)  Haciendo circulos pequefios.

P5  ¢Hay que cepillarse la lengua?
a Si
b)  No.

P6 ¢Lafrutay la verdura es buena para la salud de los dientes?
a Si
b)  No.

P7  Los caramelos, chocolate, gominolas, refrescos, batidos y los dulces en general son:
) Buenos para los dientes.
b)  Ni buenos ni malos.
c)  Malos para los dientes.

Fuente: Elaboracién propia

de diez del resto de edades. Durante las revisiones de nifio
sano en la consulta se observa que los nifios acuden mas re-
lajados y resultan més accesibles, pues recuerdan a los en-
fermeros de la intervencion en los colegios, igual que re-
cuerdan la mayoria de los conceptos impartidos.

Este proyecto ha supuesto un esfuerzo enorme dado que
mientras se desarrollaba las actividades ya programadas se
trabajaban en nuevas dinamicas para ir incluyéndolas. Todo
este trabajo no sélo tenia como fin conseguir un método ade-
cuado para el grupo poblacional para el que estdbamos traba-
jando sino ademas facilitar a los enfermeros que trabajen en el
proyecto que no se encuentren con las dificultades que nos
hemos encontrado nosotros porque ya estan resueltas.

Creemos necesario que la Enfermeria trabaje métodos
para transmitir a los nifios habitos saludables aplicando el
juego y la dramética como recursos mas idéneos, reforzan-
do la formacion en este campo, he aqui de lo que depende
la posibilidad de aplicacion de este proyecto en otros cen-
tros, ademas del interés de los profesionales

Por dltimo, recalcar que esta intervencion avala a la Enfer-
meria como educador para la salud en la escuela, un punto de
trabajo muy importante dentro de nuestra comunidad.

TABLA 3. ENCUESTA A PROFESORES (48 ENCUESTAS)
Muy adecuados ~ Adecuados ~ Poco adecuados  Escasamente
adecuados

1 Los talleres que se han realizado con los nifios, metodoldgicamente hablando, crees que han sido: 18 30 0 0
2 Elndmero de profesionales que han realizado la intervencion crees que ha sido: 18 28 2 0
3 Los recursos materiales utilizados en la intervencion crees que han sido: 16 3 1 0
4 Eltiempo de la intervencion crees que ha sido: 16 30 2 0
5 Lacapacitacion de los profesionales para el desarrollo de los talleres crees que es: 28 20 0 0
6  Laplanificacion de la educacion bucodental, dentro de la programacion de las actividades del colegio, crees que fue: 13 30 4 0
7 Lacoordinacion entre los profesionales del Centro de Salud y la direccion y profesionales del Colegio crees que ha sido: 1 26 5 0
8  Crees que el aprendizaje de los conocimientos que se pretendian transmitir a los  nifios ha sido: 16 32 0 0
9 Larealizacion de estas u otras intervenciones en afios posteriores serfa 2 25 0 0
10 Crees que los nifios reconacieron la figura de la enfermera como educadora en salud durante la realizacion de los talleres de forma: 10 28 5 1

Fuente: Elaboracion propia

Bibliografia




N ]
Indice

resefa de libros - 28

Encuesta del Gasto de las
Empresas en Proteccion
Ambiental 2003

208 péaginas. 16,05 € IVA incluido

En esta publicacion se presentan los
resultados de la Encuesta del Gasto de
las Empresas en Proteccion Ambiental
correspondiente al afio 2003. El objetivo
principal de esta investigacion es cuanti-
ficar los gastos corrientes y las inversio-
nes que realizan las empresas del sector
industrial para evitar, reducir o eliminar
la contaminacién generada en el ejerci-
cio de su actividad econémica.

Los resultados de esta encuesta, incluida
en la operacion estadistica Sistema de
Recogida de Informacion Econdmica
sobre el Medio Ambiente del Plan Es-
tadistico Nacional 2001-2004, permiten
cumplir con lo establecido en el Regla-
mento 58/97 del Consejo de la Unidn
Europea, relativo a las estadisticas es-
tructurales de las empresas y la confec-
cion de la Cuenta del Gasto en Protec-
cion Ambiental (CGPA).

La publicacion consta de un conjunto de
tablas en las que se cruzan las variables
relativas a la inversién para los diferen-
tes equipos segun los &mbitos medioam-
bientales con la actividad econémica a
nivel de seccidn y subseccion de la Cla-
sificacion Nacional de Actividades Eco-
noémicas (CNAE-93 Rev. 1). Las tablas
se proporcionan para el total nacional y
para cada una de las comunidades aut6-
nomas. Sin embargo, con el fin de salva-
guardar el secreto estadistico, algunas
de estas tablas no se publican.

Encuesta Anual de Servicios
2004

364 péaginas. 11,91 € IVA incluido

El Instituto Nacional de Estadistica (INE)
presenta esta publicacion que ofrece una
perspectiva de la situacion del sector ser-
vicios en Espafia.

Esta obra de informacion estadistica es-
pecifica del sector servicios pretende dar
una vision cuantitativa de la realidad de
nuestro pais en sectores tan variados co-
mo: comercio, turismo, transportes, tec-
nologias de la informacién y comunica-
cion, inmobiliarias y alquileres, servicios
a empresas, servicios recreativos, cultu-
rales, deportivos y servicios personales.
Con este estudio el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) quiere dar a conocer
las caracteristicas estructurales y eco-
ndémicas del sector servicios, el mas
importante de la economia espafiola por
su participacion en el Producto Interior
Bruto (PIB) y por su capacidad de crea-
cion de empleo. El sector servicios es
también el sector econémico més dina-
mico y el que mayor desarrollo ha expe-
rimentado en los Ultimos afos.

Direcciones y teléfonos de interes
INE- P° de la Castellana, 181-28046 Madrid

WWW.Ine.es

Servicio de Informacion

Tfno: 91.583.91.00

Fax: 91.583.91.58

consultas: www.ine.es/infoine
Lunes a Jueves de 9 a 14 y de 16

a 18 horas. Viernes de 9 a 14 horas

Venta de publicaciones

Tfno: 91.583.94.38

Fax: 91.583.45.65
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