celona s’esta preparant un pla d’actuacié que re-
lacioni els recursos mobilitzables amb les neces-
sitats derivades del sinistre i que permeti dispo-
sar de recursos suficients en tot moment.

Un pla d’actuacié ha de preveure i cobrir les
possibles pérdues humanes i de materials,
incloent-hi els serveis sanitaris locals, els quals
poden quedar anulats. La revisié d’experiéncies
anteriors pot afavorir I'avaluacié tant dels factors
de risc com dels d’esdeveniment, tenint en comp-
te els possibles senyals d'alerta d’'abans de
produir-se el sinistre i finalment, calculant les

' possibles consequiéncies, amb els seus indexs
de morbiditat, mortalitat i letalitat.

El pla ha de contenir una relacié dels recursos
humans i materials de qué hom disposa i alhora
de les funcions, obligacions i atribucions del per-
sonal que hauria d’intervenir-hi. Ha de preveure
la mobilitzacié de tots els recursos necessaris, de
manera rapida, immediatament després de
produir-se el sinistre o, fins i tot, quan sols hi ha
senyals d’alarma.

La primera fase, immediatament després de
produir-se la catastrofe, és de rescat i va a carrec
de grups d’actuacié altament especialitzats i me-
dicalitzats que, de manera ordenada, procedei-
xen a la recollida i al tractament de les victimes.
Aquests grups actuen des de zones no afecta-
des, properes a |'area del sinistre.

La segona fase ja és d’actuaci6 sobre |'ecosis-
tema afectat, amb eliminaci6 de “cosscs es-

ment amb la repermeabilitzacié de les vies meta-
boliques destinades a I'evacuaci6 de residus
—solids i liquids— o a I'aportaci6 d’aliments, d’ai-
glies —tant de neteja com potables— i d’energia;
a més a més, es normalitzaran les vies de cir-
culacié.

En una tercera fase, hom cerca la cicatritzacio,
amb recuperacié funcional, mitjangant la recons-
truccié dels edificis publics i privats i la replanta-
ci6 de zones de bosc i de cultiu. Aquesta fase és
d'iniciativa local, encara que també pot rebre ajut
exterior; en ella, la poblacié autoctona empren el
cami, sovint llarg i dificil, que I’ha de menar cap a
la normalitzacié del seu ecosistema.

tranys”, com runes o cadavers d’animals, junta-

Algunos acontecimientos recientes han obliga-
do a tomar. conciencia de la importancia de la
previsién en las catastrofes. En este sentido, en
Barcelona se esta preparando un plan de actua-
cién que relacionaria los recursos movilizables
con las necesidades derivadas del siniestro y
que permitiria disponer en todo momento de su-
ficientes recursos.

Un plan de actuacion debe prever y cubrir las
posibles pérdidas humanas y de materiales, in-
cluyendo los servicios sanitarios locales, los cua-
les podrian quedar anulados. La revisién de ex-
periencias anteriores puede favorecer la evalua-
cion tanto de los factores de riesgo como de los
de acontecimiento, haciendo hincapié en las po-
sibles senales de alerta de antes de producirse la
catastrofe y, finalmente, calculando las posibles
consecuencias con sus indices de morbilidad,
mortalidad y letalidad.

El plan debe contar con una relacion de los re-
cursos humanos y materiales de que se dispone
asi como de las funciones, obligaciones y atribu-
ciones del personal que debera intervenir en el
mismo. Debe prever la rapida movilizacion de to-
dos los recursos necesarios, inmediatamente
después de producirse el siniestro o, incluso, an-
te unas meras sefales de alarma.

La primera fase, inmediatamente después de
producirse la catastrofe, es de rescate y corre a
cargo de grupos de actuacion altamente especia-
lizados y medicalizados, que procederan de for-
ma ordenada a la recogida y tratamiento de las
victimas. Dichos grupos actian desde zonas no
afectadas, cercanas al area afectada.

La segunda fase es ya de actuaciéon sobre el
ecosistema dafado, con eliminacién de “cuerpos
extrafios”, como escombros o cadaveres de ani-
males; ello unido a la repermeabilizacién de las
vias metabdlicas destinadas a la evacuacion de

residuos —sélidos y liquidos— o a la aportacién de

alimentos, aguas —de limpieza y potables— y de
energia; ademas, habra de normalizar las vias de
circulacion.

En una tercera fase, se buscara la cicatrizacion
-y recuperacion funcional- mediante la recons-
truccion de los edificios, publicos y privados, y la
replantacién de zonas de bosque y cultivo. Esta
fase corresponde a la iniciativa local, aunque
también puede recibir ayuda exterior; en ella, la
poblacién autéctona emprende el camino, a me-
nudo largo y dificil, que ha de llevarla hacia la
normalizacién de su ecosistema.

EDITORIAL
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LA IMPLANTACION DE LOS CENTROS DE SALUD

Estimacion del impacto sobre la demanda en el sistema sanitario publico
en el Valle del Nalon (Asturias)

J.J. Gervas, Ambulatorio “Hnos. Aznar” - Madrid
M. M. Pérez Fernandez, Ambulatorio “Glez. Bueno” - Madrid

Resum. L’estimacié de les consequéncies provocades per
canvis en el sistema sanitari exigeix una aproximacio cientifica
a la planificaci6. Aquest estudi presenta I'estimacio de I'impac-
te que pot causar I'establiment dels Centres de Salut a la vall
del Nalén (Asturies). S’arriba a la conclusié que disminuiran
les consultes de I'Insalud en I'atencié medica primaria i d’es-
pecialistes; disminuiran les analisis i es mantindra, aproxima-
dament, el nombre total de radiografies, perd amb una nova
distribucié. S’implantaran activitats programades que obliga-
ran a la capacitacié i I'actualitzacié de tot el personal; caldra
una dotacié suplementaria de personal d’infermeria, de treba-
lladors socials i d’odontolegs.

Paraules clau. Atencié meédica primaria. Reforma sanitaria.
Estimacié. Planificaci6. Centres de Salut.

Resumen. La estimacion de las consecuencias provocadas
por cambios en el sistema sanitario buscan una aproximacion
cientifica a la planificaciéon. Se presenta en este estudio una
estimacion del impacto que puede originar la implantacién de
los Centros de Salud en el Valle del Nalén (Asturias). Se dedu-
cen que disminuiran las consultas del INSALUD en atencién
médica primaria y de especialistas; disminuiran los analisis y
se mantendra aproximadamente el nimero total de radiogra-
fias, aunque con una nueva distribucién. Se implantaran activi-
dades programadas que requieran la capacitacion y actualiza-
cién de todo el personal; se requerira una dotacién suplemen-
taria de personal de enfermeria, de trabajadores sociales y de
odontélogos. )

Palabras clave. Atencién Médica Primaria. Reforma Sanita-
ria. Estimacién. Planificaciéon. Centros de Salud.

Introduccién

a meta Ultima de cualquier reforma sa-

nitaria es mejorar el nivel de salud de

toda la poblacién.' La publicaciéon en

el Boletin Oficial del Estado del Real

Decreto sobre “estructuras basicas de

salud”? ha dado el marco normativo
necesario para iniciar la reforma de la Atencién
Primaria en Espafa. Los presupuestos teéricos
en que se basa el Real Decreto, y por el que se
desarrollaran las Zonas de Salud y los corres-
pondientes Centros de Salud son: 1) armoniza-
cién de medidas preventivas y curativas, 2) desa-
rrollo de una atencién médica primaria integral,
permanente y continuada basada en el trabajo en
equipo y 3) delimitacién de areas geogréficas de
acuerdo con la orografia, la densidad de pobla-
cién y los condicionantes sociales de la Zona de
Salud considerada.?® Para cumplir la meta de
elevar el nivel de salud de la poblacién, el objeti-
vo de toda reforma sanitaria debe ser concebido

de forma que el contenido, las dimensiones y el
funcionamiento de los servicios sanitarios cubran
las necesidades de la poblacién de manera tan
completa, eficaz y eficientemente como sea posi-
ble dentro de los recursos disponibles.*

Para evaluar la eficacia del sistema es impres-
cindible conocer los niveles de salud de que par-
timos y ser capaces de medir las repercusiones
de los cambios en el modelo de asistencia
médica.® Los datos de partida en Espafa son es-
casos y fragmentarios,®® y las proyecciones difi-
cultosas tanto en aspectos sanitarios como
econdmicos.*® Sin embargo pueden aprovechar-
se los escasos datos disponibles, empleando el
arte y la ciencia de la “estimaciéon”, que deberia
desarrollarse mas, recordando siempre que es
mejor acertar aproximadamente que equivocarse
con precisién o complejidad.’

En cualquier caso es imprescindible mejorar
las estadisticas sanitarias para poder evaluar los
resultados de la reforma.'51o"

Se presentan en este trabajo los resultados de
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Tabla 1. Distribucién de las consultas y recursos en atencién médica primaria en el Valle del Nal6n

Tabla 3. Demanda derivada (analitica y radiologia)
en la atencion médica primaria y especializada

Areas Consultas mes Conaiss akio MGIPIOTT e byl
LA FELGUERA
Barros 1.280 15.400 2/—/—/— 640 32
Lada 2.665 31.980 31/~ 666 33
La Nueva 1.150 13.800 /~/—1— 1.150 58
Ciafio 2.193 26.400 2/1/~/— 731 37
Tuilla 1.694 20.400 2/—/—/- 847 42
Langreo 12.748 153.000 9/4/11 850 42
Sama 8.000 96.000 6/2/1/1 800 41
SAN MARTIN DEL REY AURELIOS
El Entrego 5.669 68.000 9/2/-/— 515 26
La Hueria 1.147 18.000 1/=/~I—- 1.147 57
Blimea 1.213 14.600 1/=/-I- 1.213 61
Sotrondio 4511 54.200 4/2/—/- 752 38
LAVIANA
Barredos 1.376 16.500 1/=—- 1.376 67
Pola de Laviana 6.085 73.000 7/2/1/— 609 30
Villoria 973 11.700 1/=/~I- 973 49
Rioseco 890 10.700 1/—/~/- 890 46
C. de Caso 895 10.700 1/—/—/— 895 45
Coballes y Tore 500 6.000 1/=/-/—- 500 25
TOTAL 54.700 655.000 53/14/3/2 856 + 243 43 £12

Los datos se obtuvieron en febrero de 1984. No se han incluido las urgencias atendidas por médicos de urgencias. Las visitas a domicilio
de pediatras y médicos generales si se incluyen. MG, médico general. P, pediatra. O, odontélogo. T, toc6logo. Cuando se indica: X + DS.

Tabla 2. Distribucion de consultas y recursos en atencién
médica especializada (ambulatorio y hospital) en el

Valle del Nalén
Consultas/  Consultas/ Médicos
mes ano
Ambulatorio 16.748 200.000 27
Ingresos/  Consultas/ Urgencias/ Médicos
afio afio afio
Hospital 8.194 33.100 12.578 105

un estudio en el que, a partir de los datos globa-
les de las consultas de atencién médica primaria
y especializada de los consultorios, ambulatorios
y hospitales del valle del Nalén (Asturias), se esti-
me el impacto que la implantacién de los Centros
de Salud va a tener sobre la demanda, esponta-
nea y derivada, en el sistema sanitario.

Material y métodos

El vaIIé del Nalén, objeto de este estudio, tiene
una poblacién estimada, para 1984, de unos
100.000 habitantes. Al igual que Asturias presen-

ta grandes contrastes en la distribucién de la po-
blacién, pues la comarca incluye desde el Alto
Nalén (area montafosa) a la cuenca minera de
Sama, en las cercanias de Oviedo (area indus-
trial).

Los datos que se recogen en la tabla 1 proce-
den del mes de febrero de 1984, de las consultas
de los médicos generales, pediatras, odontélo-
gos y tocblogos de las tres areas en que se divide
la comarca (La Felguera/Sama, con 56.000 habi-
tantes; la de San Martin del Rey Aurelios/El En-
trego, con 25.000; y la de Pola de Laviana con
18.500). Se incluyen odontélogos y tocélogos por
ser sus consultas a “demanda espontanea”, co-
mo las de los médicos de cabecera y pediatras.

En la tabla 2 se agrupan los datos acerca de la
atencién médica especializada. Los del ambula-
torio, a partir de los registros de noviembre y di-
ciembre de 1983. Los del hospital, del resumen
anual de 1983. En la tabla 3 se recoge la deman-
da de analitica y de radiologia tanto para la aten-
cién médica primaria como para la especializada,
en los mismos periodos de tiempo.

El trabajo de consulta médica se realiza en die-

ESTUDIS, INFORMES, DEBATS
EsTuDIOS, INFORMES, DEBATES

Anual Mensual
ANALISIS
Ambulatorio 120.000 10.000
Hospital 90.000 7.500
RADIOLOGIA
Ambulatorio 40.500 3.400
Hospital 60.000 5.000

ciséis consultorios (atencién primaria), un ambu-
latorio en Sama (atencién primaria y especialida-
des, incluyendo radiologia y analitica) y un hospi-
tal, “Virgen del Rosario” (consultas externas de
especialidades e internamientos). En atencion
médica primaria hay 52 médicos de cabecera, 14
pediatras, 3 odontdlogos, 2 tocélogos y 56 ATS.
En el ambulatorio trabajan 27 médicos especia-
listas con consulta, 3 médicos radiélogos y 3 mé-
dicos analistas. En el hospital hay 105 médicos,
164 ATS y 128 auxiliares de clinica.

Para todos los calculos se han considerado
meses de 20 dias laborables y afios de 12 meses
de trabajo. Se ha estimado la poblacion total de
Asturias en unas 1.051.000 personas,' aunque
la cifra real puede ser superior. Los datos se han
redondeado para las estimaciones intentando
obviar los errores por defecto. Se ha considerado
que la implantacién de los Centros de Salud se
realizara de acuerdo a las lineas basicas del Real
Decreto;? se ha considerado punto clave respec-
to a la poblacién la mayor accesibilidad, tanto
geografica como cultural, y respecto al personal
sanitario el trabajo en equipo y por programas, y
la posibilidad de peticion directa, y realizacion “in
situ”, de analitica y radiologia elemental, y elec-
trocardiologia. Para la poblacién, y simultanea-
mente para el personal sanitario, se considera
bésico el compartir un concepto de salud comuni-
tario/ecolégico y la participacion de la comunidad
en la planificacion y gestion de la atencion
primaria.®

Resultados

A partir de los datos generales de la poblacion
en Asturias' podemos estimar que en el area es-
tudiada hay una poblacién menor de 7 anos de
unos 13.000 nifios, y de mas de 7 afos de unas
77.000 personas. La distribucion es de 1.481
adultos por médico de cabecera, 929 nifios por
pediatra, y 1.786 habitantes por ATS. Las cifras

estan por debajo tanto de la media asturiana co-
mo de la media nacional que son, respectiva-
mente, de 2.226/1.908 para médicos de cabece-
ra, 1.146/1.558 para pediatras y 4.058/3.918 pa-
ra ATS." Se estima que la dotacién de médicos
es suficiente, comparable y mas abundante que
en otros paises,®" capaz de distribuirse de for-
ma que se cubran debidamente las &reas rurales.
Como en el resto de Espafia se necesitaran mas
odontdlogos, y mas ATS; el aumento de ATS es
imprescindible para poder cumplir los objetivos
marcados a los Centros de Salud.?®

Tras la implantacion de los Centros de Salud y
manejando una hipdtesis moderadamente opti-
mista hay que esperar que las consultas dismi-
nuyan (tabla 4), si se consigue al cabo del primer
afo que: 1) la totalidad de los pacientes atendi-
dos tengan historia clinica abierta, siendo posible
trabajar con los registros distribuidos por edades
y sexos, y por patologias crénicas de base (dia-
betes, hipertension arterial, cirrosis hepatica,
etc.) 2) la mitad, al menos de los pacientes croni-
cos son vistos en consultas, previa citacion y 3)
existan en estudio y experimentacion los protoco-
los y programas para las tres enfermedades o
problemas de mayor prevalencia, gravedad o
vulnerabilidad.'®

La disminucién en el nimero de consultas pue-
de situarse entre el 25 y el 30%, cifra que es la
habitual desviable a programas de salud y edu-
cacién sanitaria en medicina general y pediatria,
segun se deduce de distintos estudios.'®'” Las
peticiones de andlisis es de esperar que dismi-
nuyan, solicitando uno por cada diez consultas;
se aproximan ya a esta cifra los médicos de los
consultorios, pero no aquellos de medicina gene-
ral que trabajan en el ambulatorio (donde se loca-
liza el laboratorio), que ordenan un andlisis por
cada cuatro consultas. A tenor de diversas publi-

Tabla 4. Estimacién de consultas y demanda derivada en el
Valle del Nalén tras la implantacion de los Centros de Salud

Anual Diario
Antes Después | Antes  Después

ATENCION PRIMARIA '

Consultas 700.000 500.000 2.800 2.100

Anélisis 80.000 50.000 340 210

Radiologia - 35.000 - 150

Envio a espec.-  200.000 100.000 840 420
ATENCION ESPECIALIZADA

Consultas 200.000 100.000 840 420

Andlisis 40.000 20.000 170 90

Radiologia 41.000 20.000 170 90
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caciones puede disminuir el nimero de analisis
hasta uno por cada veinte consultas.'”'®

Con respecto a la radiologia (tabla 4), no exis-
ten antecedentes ya que los médicos de atencién
primaria del area estudiada no pueden solicitar
en la actualidad directamente dichas pruebas. De
las publicaciones consultadas,”® y esperando
aproximadamente una solicitud de radiografia
por cada quince consultas, se puede estimar se
solicitaran unas 35.000 anuales. En una hipéte-
sis mas optimista la cifra puede incluso bajar a
una radiografia por cada treinta consultas."”?

La demanda derivada a especialistas disminui-
ra también, desde el treinta por cien actual a un
veinte por cien, ya que simultdneamente se intro-
duciré el trabajo en equipo, las consultas median-
te citas, y la posibilidad de peticiéon de pruebas
diagnésticas, como radiologia y electrocardiogra-
fia. La cifra puede bajar, entre el 20 y el 10% de
remisiones a especialistas del total de consultas,
ya que se ha demostrado la eficacia de la aten-
cion médica primaria bien organizada para resol-
ver los problemas de la consulta diaria.’®*" Con
respecto a la asistencia médica especializada,
sus consultas disminuiran, estimandose que la
demanda de analitica y radiologia conservara las
proporciones actuales (tabla 4). La disminucién
de las consultas de especialistas y la correcta
atencion primaria disminuiran a su vez las activi-
dades del hospital, especialmente las consultas
externas y urgencias, aproximadamente en un
10-15%, conservandose las proporciones actua-
les de peticion de analitica y radiologia.

Discusién

El trabajo en equipo y por programas debe ser
caracteristica basica de los Centros de Salud.??
Sus consecuencias mas evidentes en la practica
son la reduccién de la demanda espontanea y
aumento de la demanda programada, la reduc-
cién de la demanda derivada (mayor nimero de
pacientes atendidos y controlados por el médico
de atencion primaria) y la realizacién de activida-
des de educacién para la salud, de medidas pre-
ventivas y de participacion de la poblacién.’®?' La
implantacién de los Centros de Salud en el Valle
del Nalén supondra modificar la forma de trabajo
de pediatras y médicos de cabecera, y modificar
la de los ATS, aumentando su numero, al igual
que el de odontblogos, y conseguir la incorpora-

cion a los equipos de atencion primaria de distin-
tos trabajadores, desde los asistentes sociales a
farmacéuticos y veterinarios.?

El aumento de la accesibilidad puede provocar
un colapso de las consultas, transformando los
Centros de Salud en consultorios de siete
horas.?? Solamente la capacitacién y actualiza-
cion previa y permanente de los componentes
del equipo para el trabajo en grupo y por progra-
mas, y la utilizacién de la educacién para la sa-
lud, pueden evitar el fracaso de los Centros de
Salud.?5'52 A su vez, la posibilidad de la peticion
directa de pruebas diagndsticas podria colapsar
la actividad de los servicios centrales, como pue-
de deducirse del distinto comportamiento de los
meédicos segln pasen consulta en el ambulatorio,
donde se localiza el laboratorio de andlisis clini-
cos o en los consultorios. Para ello es también
imprescindible la capacitacion del personal,®%
ademas de la realizaciéon de auditorias que per-
mitan conocer y evaluar los aciertos y errores del
trabajo en la préactica.'s*#

La media de consultas por habitante y afio en
atencién primaria de Insalud, en la actualidad, es
de 6,6 en el Valle del Nalén, cifra intermedia en la
realidad espafola®?® que puede disminuir a tra-
vés de la participacién de la poblacion en la plani-
ficacion y gestion de la atencién primaria, y a tra-
vés de una mejor atencion médica.>*

Las modificaciones que pueda introducir la re-
forma sanitaria en la demanda sanitaria no son
facilmente estimables dado el mal nivel informati-
vo de partida en Espafa,>® y porque no siempre,
y a todos los efectos, la introduccién de un Cen-
tro de Salud ha sido un éxito.*"** De hecho los
sistemas de registro de demanda y utilizacién de
servicios en el INSALUD son actualmente poco
fiables, y a veces ni siquiera son utilizados; se
basan en distintos documentos (P 128/2, P
645/2/2, P 10, P 10/2, P 9, P 75/1, etc.) que el
médico no valora como fuente de informacién y
que frecuentemente se cumplimentan a “grosso
modo”.® Por ello es imprescindible desarrollar
sistemas de informacién sanitaria que aseguren
que la oferta sanitaria se adapta a las necesida-
des de la poblacion, utilizdndose asi eficazmente
los recursos sanitarios.'*583
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AILLAMENT DE SALMONEL:LES EN MANIPULADORS
D’ALIMENTS A LA CIUTAT DE BARCELONA

M.D. Ferrer Escobar / M. de Simén Serra / F. Fernandez Pérez,
Laboratori Municipal de Barcelona

L. Camacho Arifo, Unitat Operativa d’Higiene dels Aliments i Zoonosi
de I’Ajuntament de Barcelona

(Aquest treball es va presentar a la IV Reunié Cientifica del Grup de Microbiologia dels Aliments

de la SEM, Pamplona, 18-20 de juny del 1984) -

EsTuDIS, INFORMES, DEBATS
ESTUDIOS, INFORMES, DEBATES:

Resum. S’ha valorat la incidéncia de portadors de salmo-
nelles gastro-enteritiques en manipuladors d’aliments de la
ciutat de Barcelona i s’han determinat serovars, biotips i anti-
biotips de les soques aillades. S’han fet 461 coprocultius, en
els quals s’han aillat 6 soques de S. enteritidis (1,30%), co-
rresponents a tres biotips diferents. Els serovars sén: Typhi-
murium, Heidelberg, Enteritidis, Virchow, Essen i una soca la
identificaci6 de la qual no es pogué completar, 0: 3,10 H:eh.
En I'estudi de sensibilitat s’han trobat dues soques resistents
al cloramfenicol, que presentaven una C.M.l. de 16 ugr/ml.

Paraules clau. Salmonel-les gastro-enteritiques, portadors de
salmonel-les, manipuladors d’aliments.

Resumen. Se ha valorado la incidencia de portadores de sal-
monelas gastroenteriticas en manipuladores de alimentos de
la ciudad de Barcelona, determinando serovars, biotipos y an-
tibiotipos de las cepas aisladas. Se efectuaron 461 coproculti-
vos, aislandose 6 cepas de S. enteritidis (1,30%), correspon-
dientes a 3 biotipos diferentes. Los serovars fueron: Typhi-
murium, Heidelberg, Enteritidis, Virchow, Essen y una cepa
cuya identificacién no se pudo completar 0: 3,10 H:eh. En el
estudio de sensibilidad se hallaron dos cepas resistentes al
cloranfenicol, cuya C.M.l. era 16 ug/ml.

Palabras clave. Salmonelas gastroenteriticas, portadores de
salmonelas, manipuladores de alimentos.
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