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El objetivo de esta ponencia es dar una
vision desde un punto de vista general de
los diversos esquemas organizativos de
los servicios de salud publica en las Co-
munidades Auténomas (CC.AA.).Se ha
trabajado en dos aproximaciones diferen-
tes para acercarnos al objetivo propues-
to.Una desde el andlisis de las estructuras
organicas de las unidades responsables
de Salud Publica de cada CC.AA,, la otra
desde las dreas tematicas mas clsicas de
la salud publica que hoy son la Epidemio-
logfa, la Sanidad ambiental, la Sanidad ali-
mentaria, la Prevencion de la enfermedad,
la Promocion de la salud y por ultimo,
aunque ya con distinta implantacion y
abordaje, la Salud laboral. Se tratara los
sistemas de informacion, y en cambio no
se entrard en los elementos de toma de
decisiones frente a la planificacion que la
salud publica debiera de proporcionar a
todo el sistema sanitario.

de Salud Publica de la Comunidad de Madrid

Estas dreas de actividad en las que he-
mos dividido la salud publica para la ex-
posicién se corresponden en gran medi-
da con las que analizé en el afo 1995 el
Instituto de Salud Publica de Barcelona en
una importante encuesta que se efectu
sobre el mismo tema. Ellos entonces en-
cuadraban las actividades realizadas por
los servicios de salud piblica en Espafia
en 7 grupos: planificacion sanitaria, infor-
macion sanitaria, vigilancia epidemiologi-
ca,promocién de la salud y prevencion de
enfermedades, proteccién de la salud
donde se incluia sanidad ambiental e hi-
giene alimentaria, Policia sanitaria mor-
tuoria y otras actividades. Los resultados
del trabajo se publicaron en Gaceta Sani-
taria en 1999. En ese estudio que se rea-
liz6 mediante una encuesta a las CC.AA.
las principales conclusiones fueron:

“La situacion identificada en 1995 pre-
senta similitudes con la propia de un Esta-
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do federal, aunque el Reino de Espafia no
se defina formalmente como tal. El papel
de los servicios centrales en salud pu-
blica se reorienta visiblemente hacia la
coordinacién y la construccién de dispo-
sitivos comunes y consensuados de in-
formacion sanitaria, de evaluacién de ne-
cesidades y politicas y de definicién de
politicas. A pesar de que la Ley General
de Sanidad de 1986 propone una consi-
deracién axial de la salud publica en el
conjunto de las instituciones sanitarias,
su desarrollo real es mas fragmentado. En
algunas CCAA con servicio autonédmico
de salud no se han integrado los servicios
de salud publica. Ademas, muchas de las
funciones y actividades de salud publica se
ejercen hoy desde otras estructuras. Los
procesos de cambio muestran dos aspec-
tos contradictorios. De un lado, han per-
mitido mejorar las estructuras existentes
antes de la descentralizacion, asi como
consolidar equipos humanos con mayor
formacién y dedicacion. En cambio, se
aprecia una cierta dilucién de la responsa-
bilidad en salud publica en los niveles mas
periféricos, y podria darse una menor vi-
sibilidad de la autoridad sanitaria.”

Esto se decia hace 10 afios. Desde en-
tonces han pasado bastantes cosas en
nuestro sector, crisis importantes, ma-
yor descentralizacion del Estado, emer-
gencia de las disciplinas de Sanidad am-

biental y alimentaria, Unién Europea,
transferencias del Insalud, rotaciones de
equipos y partidos en las Consejerias au-
tonomicas, etc.

¢{Pero han cambiado las cosas en las
organizaciones de salud publica después
de 10 afios?

Para contestar a esta pregunta hemos
hecho una revision y seguimiento para ac-
tualizar lo que se hizo pero con otra me-
todologfa diferente, consultando expertos
y responsables de las diferentes ponencias
de la Comisién de Salud Publica pidiendo
la colaboracion de numerosos técnicos y
usando algo tan inestimable que en
1995 no se tenia como la red internet que
nos ha permitido acceder a funciones, or-
ganigramas, etc. Salvo alguna excepcion,
navegando por la red se ha obtenido casi
toda la informacién que se necesitaba, di-
rectamente en las paginas institucionales
de las Consejerias o indirectamente en
portales o paginas relacionadas.

Iniciamos la exposicién del trabajo
desde la vision de las dreas temédticas de
la salud publica y nos aproximaremos a
cdmo estdn en sus aspectos organizati-
vos en las CC.AA. en estos momentos!).

(I tradicional “movimiento” de organigramas de
nuestra Administracion (central y autonémica, en esto
no hay diferencias) hace necesario que se especifique la
fecha en que esta ponencia se finaliza, 23 de marzo de
2004, dado que va a publicarse.
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Sanidad ambiental

Entendemos la Sanidad ambiental
como la estructura administrativa orga-
nizada por los poderes publicos con los
fines de proteger y fomentar la salud de
la poblacion en relacién con el medio
ambiente; la Sanidad ambiental ha ido ad-
quiriendo importancia poco a poco des-
de hace unos afios como disciplina de la
Salud publica en unos casos, y en otros
auténoma como ahora veremos.

Salud ambiental (environmental health)
en cambio seria una disciplina de la Sa-
lud publica que identifica, caracteriza, vi-
gila, controla y evalla los efectos sobre la
salud humana de los riesgos fisicos, qui-
micos, psicosociales y biologicos del me-
dioambiente.

Sin Sanidad ambiental la Salud ambien-
tal queda reducida a un conjunto de dis-
ciplinas tedricas sin interés practico.

Desde las comisiones de saneamien-
to y los programas DDD de hace unas
décadas a las actividades de Sanidad am-
biental actuales principalmente aire,
sustancias y preparados quimicos peli-
grosos, radiaciones ionizantes y electro-
magnéticas, aguas de consumo humano
y recreativas, biotecnologia, evaluacion
de riesgos e impacto del medioambiente
sobre la salud, residuos y vertidos peli-
grosos, cambio climatico y temperaturas

extremas, ruido, etc., no ha pasado mu-
cho tiempo, pero si dos cosas fundamen-
tales: la primera, el desarrollo socioeco-
némico espectacular de nuestro pais, lo
que ha conllevado la aparicién de nue-
vos riesgos derivados de la exposicion a
contaminantes pero sobre todo una
toma de conciencia sobre el tema y una
exigencia de los ciudadanos sobre algo
que antes no era prioridad principal; en
segundo lugar algunas crisis de salud pu-
blica en las que el componente de sani-
dad ambiental es fundamental como es el
caso de las legionelosis, dioxinas en po-
llos, ondas de calor, etc., lo que ha lleva-
do, como ha pasado siempre en nuestro
oficio, a que se reorganizasen las unida-
des de Salud Publica competentes en Sa-
nidad Ambiental con un importante de-
sarrollo de sus servicios y funciones.
Todo esto que sefialamos es igualmente
vdlido para la Sanidad alimentaria.

Un tercer factor decisivo en los cam-
bios acaecidos en la sanidad ambiental (y
alimentaria) ha sido nuestra incorpora-
cién a la Unién Europea que ha ejercido
un papel de promotor de la Salud am-
biental. La trasposicién al derecho inter-
no de numerosas Directivas europeas
sobre contaminacion atmosférica, agua,
sustancias y preparados quimicos peli-
grosos, biocidas, plaguicidas, organismos
modificados genéticamente, proteccién
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radioldgica, etc., ha ampliado de manera
importante las competencias de la Sani-
dad ambiental. La aplicacion de esta legis-
lacién ha forzado también la reorganiza-
cion de las unidades dedicadas a Sanidad
ambiental, principalmente en lo referido
a tareas de inspeccion y control.

En la actualidad en tres CC.AA.: Comu-
nidadValenciana, Asturias y Castilla y Leon,
la Sanidad ambiental ya no depende de la
Direccion General de Salud Pablica,y en el
caso de la Comunidad de Valencia ni si-
quiera de Sanidad (en la actualidad en esta
region las competencias de Sanidad am-
biental estdn en medio ambiente, excepto
las relacionadas con sustancias y prepara-
dos quimicos, biocidas y plaguicidas, ins-
peccién de productos quimicos peligro-
sos y el agua como alimento). En Asturias
existe la Agencia de Sanidad Ambiental y
Consumo que con rango de Direccion
General depende directamente del Con-
sejero; en Castilla y Ledn existe también
una Agencia de Proteccion de la Salud.

Sefalar que en Catalufa se cred por
Ley en el 2003 la Agencia de Proteccién
de la Salud con competencias de Sanidad
ambiental. En el resto de CC.AA. existe
en Salud publica una unidad de Sanidad
ambiental con rango de servicio, seccion
o similar, en algunos sitios junto con la
Sanidad alimentaria y en otros ya inde-
pendiente.

Si queremos extraer alguna conside-
racion de todo lo expuesto, la tendencia
que parece desprenderse es consecuen-
cia de las causas que he citado anterior-
mente: en una primera fase tendencia a la
separacién de la Sanidad ambiental de
otras disciplinas principalmente de la Sa-
nidad alimentaria (ya son pocos los si-
tios en los que subsisten los servicios
unidos de Sanidad ambiental e Higiene
alimentaria y ello en alglin caso mas fruto
de los temas de personal, veterinarios y
farmacéuticos periféricos que de otra
cosa), con creacion de una unidad inde-
pendiente de Sanidad ambiental y poste-
riormente, y en esta fase nos encontra-
mos, empezar a pensar en Agencia,
unidad independiente de la Salud publica,
otra vez con alimentaria, etc.

Sanidad alimentaria. Higiene
alimentaria. Seguridad alimentaria

En Sanidad alimentaria es donde mas
han incidido las crisis de Salud publica de
los ultimos afios, junto con algunas enfer-
medades infecciosas como la meningitis
o la legionelosis, esta ultima con su com-
ponente ambiental. Fue la catdstrofe del
aceite toxico de 1981 la que dio la voz
de alarma sobre el déficit de control ali-
mentario en nuestro sistema de salud.
Y ha sido la crisis de las vacas locas la
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que ha llevado a una nueva reordenacion
de los servicios y cambios de enverga-
dura en la Sanidad alimentaria.

Como se ha sefialado al hablar de la
Sanidad ambiental los factores que han
sido determinantes del desarrollo de la
misma lo son también para la Sanidad ali-
mentaria, es decir, despegue socioeco-
némico, toma de conciencia de la pobla-
cion, crisis e integracién en la Unién
Europea.

Ademas, en este sector hay un visible
componente de intereses econémicos
(al igual que en Sanidad ambiental, pero
que todavia no es tan visible directamen-
te) que condicionan mucho los sistemas
organizativos del control alimentario.

En cualquier caso,y como ahora vere-
mos, es en Sanidad alimentaria donde
mas cambios parece que estd habiendo
en la organizacién de sus actividades
dentro de salud publica en estos mo-
mentos, y en algunos casos parece que
fuera de la misma.

La Sanidad alimentaria, higiene alimen-
taria, control de alimentos, proteccion
frente a riesgos, seguridad alimentaria,
gestion de higiene alimentaria que con
todos estos nombres aparece en los or-
ganigramas, es una unidad con rango de
servicio o similar en una Direccién Ge-
neral de Salud Publica en las Comunida-
des de Andalucia, Baleares, Canarias,

Cantabria, Castilla-La Mancha, Extrema-
dura, Galicia, Madrid, Murcia, Navarra, y
Pais Vasco aunque en alguna de ellas con
peculiaridades.

En el resto de CC.AA. la Sanidad ali-
mentaria no depende de la Direccién
General de Salud Publica: en Aragén se
cred la Agencia de Seguridad Alimentaria
dependiente de Agricultura, aunque no
parece que haya supuesto cambios reales
pues es de tipo consultivo. En Asturias
existe la Agencia de Sanidad Ambiental y
Consumo, organismo auténomo con
rango de Direccién General dependiente
directamente del Consejero de Sanidad y
con funciones de control de alimentos,
consumo y Sanidad ambiental. En Casti-
lla y Leon también se ha creado una
Agencia de Proteccion de la Salud y Se-
guridad Alimentaria que no depende de
Salud Publica,y si de la Consejeria de Sa-
nidad y que con rango de Direccion Ge-
neral asume competencias relacionadas
con Sanidad ambiental y Seguridad ali-
mentaria.

Promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad

Las actividades de promocién y pre-
vencion fueron el marco de actuacion
fundamental de la salud publica durante
largo tiempo. La emergencia de las activi-
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dades de Sanidad alimentaria y de Sani-
dad ambiental y la reforma de la Aten-
cion Primaria de los afios ochenta con la
puesta en marcha de los equipos de
Atencion Primaria y la potenciacion en
ellos de las acciones de prevencion y
promocién sobre el individuo y también
en muchos casos de programas colecti-
vos, hizo que la prevencién y la promo-
cion perdiesen peso dentro de las es-
tructuras de salud publica tradicionales
tanto centrales como periféricas.

Aunque en muchas ocasiones es difi-
cil separar en la practica habitual las ac-
tividades de prevencion y promocion de
salud,y de hecho estdn englobadas en las
mismas unidades administrativas, en oca-
siones, para nuestro estudio, nos ha pare-
cido mas conveniente el separar las dos
areas.

Prevencion

En lo que se refiere a prevencion, las
actividades que llevan a cabo las CC.AA.
son muy diferentes en cada una de ellas y
ademds han ido disminuyendo con el
paso del tiempo y la pérdida de empuje
de las concepciones sanitarias mas colec-
tivas. En casi todas las CC.AA. existe, de-
pendiente de Salud Publica una unidad de
rango medio cuya principal actividad sue-
le ser el programa de vacunaciones que

también tiene entre sus tareas la proto-
colizacién, y en ocasiones la ejecuciéon y
el control de determinados programas
preventivos como puede ser cancer de
mama, salud escolar, maternoinfantil o hi-
pertension.

Ni siquiera entre las actividades de los
grupos de trabajo o ponencias de la Co-
mision de Salud Publica del Consejo In-
terterritorial existe nada de prevencion
salvo la ponencia monogrifica de vacuna-
ciones. Cuando ha habido alguna iniciati-
va de programa de prevencion a tratar
en la Comision, o bien se ha llevado di-
rectamente o se ha trabajado en alguna
de las ponencias o grupos previamente a
la reunion.

Mds desarrollado estd el tema de la
promocién de la salud.

Promocion de la salud

En la practica las acciones de promo-
cion de la salud suelen tener tres dimen-
siones: el drea temadtica, el grupo de po-
blacion al que se aplican y el entorno
concreto. Desde el punto de vista opera-
tivo las acciones eficaces tienen un mar-
cado componente multiestratégico (poli-
ticas publicas saludables, entornos que
apoyen la salud, accién comunitaria,
habilidades personales y reorientacion
de servicios sanitarios) y desde el punto
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de vista estructural hay otras actividades
relacionadas con la promocién de la sa-
lud que es adecuado fomentar desde el
sistema sanitario tal como son la respon-
sabilidad social para la salud, la consolida-
cion de la colaboracion, la participacion
intersectorial, la capacitacion de ONG, el
desarrollo de infraestructuras para la
promocion de la salud (redes, consor-
cios, etc.).

Las unidades de promocién de la salud
se dedican de manera genérica a cual-
quier tema que pueda ser de interés en
su dmbito territorial de actuacion o que
surja a demanda. De hecho, estas unida-
des son un cajén de sastre que en oca-
siones llegan a confundirse con gabinetes
de apoyo de las consejerias.

Cuando se dedican a temas concre-
tos su amplitud y enfoque es muy diver-
so (prevencion, promocién, factor de
riesgo, enfermedad...) y los temas trata-
dos no son coincidentes en las diferentes
CC.AA.Se han estudiado los temas tra-
tados por las unidades de promocién en
todas las CC.AA.,y los principales pero
no los Unicos son: tabaco, accidentes, ac-
tividad fisica, educacion afectivo-sexual,
enfermedad cardiovascular, diabetes, me-
tabolopatias, anomalias congénitas, reco-
nocimientos infantiles y deportivos, nu-
tricion, alcohol, drogas, salud mental,
salud bucodental,VIH/SIDA, enfermeda-

des trasmisibles, vacunas, hipoacusia, can-
cer de mama, colon, recto y utero, mal-
trato, salud maternoinfantil, lactancia, pla-
nificacién familiar, mujer, mayores, salud
escolar, transiciones vitales, grupos vul-
nerables, metodologia, formacién, partici-
pacion, intersectorialidad, fomento y
apoyo a redes, etc.

Respecto al tipo de intervencion en la
mayoria de los casos se disefian activida-
des o programas, se fijan objetivos o se
marcan criterios para otros niveles, en
general para los servicios asistenciales,
también para el dambito escolar, familiar,
etc. A veces también se valoran o eva-
[Gan esas actividades. En algunos casos
se gestionan o realizan directamente por
esas unidades. La mayoria, ademds, apo-
yan a otras en tareas de promocion de
salud. Los programas de SIDA, drogas o
salud mental que comparten estrategias
de promocién de la salud y prevencién
de la enfermedad estan en ocasiones en
estas unidades y otras no, incluso en
otras consejerias.

En lo que respecta a la organizacién
de los servicios nos encontramos que las
unidades especificas de Promocion de la
Salud dependen de la Direccién General
de Salud Publica en 13 CC.AA,, de un
Instituto de Salud Publica en dos ocasio-
nes, Madrid y Navarra, y de una Direc-
cion General relacionada con la ordena-
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cién en otras dos comunidades, Asturias
y Extremadura.

Estas unidades especificas tienen el
rango de Subdireccién General en una
CC.AA,, Catalufia, de Servicio en 12,aun-
que en 3 de ellas compartido con otros
temas como Epidemiologia o farmacovi-
gilancia, caso de Andalucia; de Servicio
bajo el término de “coordinacién” con
funciones de promocion de salud en dos
CC.AA.mds y de seccion en otras dos.

Sefalar por dltimo que en lo que se
refiere al nivel local donde tanta impor-
tancia tiene la promocién de la salud,y
también en lo que respecta al trabajo in-
tersectorial no hemos encontrado es-
tructuras de coordinacién y participa-
cion eficaces.

Epidemiologia.Vigilancia
epidemiolégica

La Epidemiologia es el drea mas uni-
forme en la organizacién de los Servi-
cios de Salud Publica en las CC.AA. Esta
uniformidad, o si prefieren similitud, lo
es mas en lo que se refiere a las unida-
des de estudio, control e intervencién
sobre enfermedades transmisibles. Las
diferencias se van haciendo mayores
cuando nos acercamos a las enfermeda-
des croénicas. Los programas de vigilan-
cia en enfermedades cronicas estan mas

avanzados en unas CC.AA. que en otras
que estan iniciando esta actividad.

En cualquier caso, todas las CC.AA.
tienen una Unidad con rango de servicio,
o si es pequefia de seccion, de Epidemio-
logia o de vigilancia epidemiologica. Es-
tas unidades tienen en algunos casos
otras competencias temdticas en su de-
nominacién, por ejemplo Andalucia, Epi-
demiologia y salud laboral, o Canarias,
Epidemiologia y promocién. La tendencia
es a ir transformando el concepto mas
clasico de vigilancia epidemioldgica en vi-
gilancia de la salud. Aragdn ha abierto el
camino y el servicio correspondiente se
denomina de vigilancia en salud publica.

Como ya hemos sefalado, las unida-
des responsables de la Epidemiologia y
la vigilancia epidemiologica han tenido
desarrollos muy similares tanto concep-
tuales como en sus estructuras organi-
cas,y no parece que esto vaya a cambiar.
En estos momentos el problema con el
que se han de enfrentar los Servicios de
Epidemiologia es el de las denominadas
unidades de alerta, que se han desarrolla-
do con mucha rapidez en todas partes,
de una manera muy diferente y sin un
modelo uniforme, imponiéndose una li-
nea mas centralizada y politica y menos
de vigilancia epidemiolégica. Hay que
plantear como han de ser los sistemas de
alerta, hay que trabajar con protocolos
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claros y plantearse con rigor desde dén-
de han de soportarse.

Salud laboral

Lo que denominamos salud laboral
sufrié un cambio importantisimo con la
promulgacién de la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales hace ya casi 10 afios.
A partir de entonces comienzan a reor-
ganizarse las unidades administrativas
que se dedican a salud laboral,algunas de
ellas ya muy caducas para el desarrollo
que habia tenido el sistema de salud. So-
bre el desideratum de la constitucién de
érganos administrativos en que todo se
uniese de una manera integral y con he-
gemonia del sector salud sobre otros
sectores de la administracion, la realidad
que NOs encontramos es que en pocos
sitios ha sucedido esto. Navarra con el
Instituto de Salud Laboral, dependiente
del Consejero de Sanidad es quizas el
mas desarrollado. En otras CC.AA. se
han constituido Institutos que han asu-
mido todas las competencias, pero que
no dependen de Salud, es el caso del Pais
Vasco con Osalan-Instituto Vasco de Se-
guridad y Salud Laborales o La Rioja con
el Instituto Riojano de Salud Laboral.
Dentro de las muy diferentes estructu-
ras existentes que ademas no tienen las
mismas competencias si que podemos

sefialar un rasgo bastante comun en to-
das partes: los sistemas de vigilancia en
salud laboral son el elemento mas co-
mun, y en algunos casos el tnico de las
competencias en el tema que ha queda-
do en salud publica. Asi sucede en Gali-
cia, Castilla y Leén, Madrid o Aragén
(aunque siempre hay otras actividades
ademas de la vigilancia como docencia o
promocion). En Andalucia la salud labo-
ral estd incluida en el Servicio de Epide-
miologia.

La acreditacion de la vertiente sanita-
ria de los servicios de Prevencion es otra
de las actividades que aparece en algunos
casos junto con la vigilancia en las unida-
des de Salud laboral, es el caso de Mur-
cia y Castilla-La Mancha, mientras que
en otros lugares esta acreditacion sanita-
ria depende de otras unidades de la or-
ganizacion que no son de salud publica,
Galicia por ejemplo.

Otro modelo diferente lo constituye
la existencia de una unidad de Salud la-
boral en el Departamento de Salud con
competencias limitadas, pero no en sa-
lud publica, Asturias con un Servicio de
Salud laboral en una Direccion General
de Organizacion de las prestaciones sani-
tarias o Canarias con un servicio de Sa-
lud laboral dependiente de la Secretaria
General del Servicio Canario de Salud
son dos casos de lo ya referido.
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Como vemos los esquemas son bas-
tante diferentes pero si tienen algo en
comun: la vigilancia.

Sobre el resto de actividades y servi-
cios de salud laboral parece conveniente
una reflexion.

Sistemas de informacion

Las funciones de la informacion sani-
taria (la creacion y orientacién de los sis-
temas, la recogida de datos, el andlisis, la
generacién de conocimiento y la influen-
cia y el asesoramiento en la toma de de-
cisiones) en el seno de la salud publica ha
sufrido el mismo proceso de reduccién
de peso y difuminacién de funciones que
la propia salud publica en el interior del
sistema sanitario, hasta es posible que
pueda identificarse como modelo o pro-
totipo del proceso general de la evolu-
cion de la salud publica: en un principio
fue el cuestionamiento de la actividad de
informacion sanitaria como campo pro-
pio de la salud publica, posteriormente
asistimos a un deslizamiento progresivo
de las actividades de informacion sanita-
ria hacia gabinetes u organismos de pla-
nificacion y Ultimamente hacia los obser-
vatorios sanitarios, dentro del mismo
departamento, o a otros departamentos
como Institutos de Estadistica.Y, finalmen-
te, esa pendiente ha conducido a la asig-

nacion de algunas funciones de informa-
cion sanitaria a unidades mas relaciona-
das con la gestion de servicios sanitarios.

Esta evolucién tiene algunas conse-
cuencias negativas desde la 6ptica de la
salud publica, dignas de mencién como
son: no estar implicado en la produccion
0 no tener acceso rapido y fiable a la in-
formacion pertinente para conocer los
problemas de salud (limita las funciones
esenciales de la salud publica), tolerar ses-
gos en la obtencion y produccion de los
datos (por ejemplo la pérdida de la vision
multicausal en la mortalidad), cambios en
los objetivos de los sistemas de informa-
cion (por ejemplo medir costes y proce-
dimientos en lugar de problemas de salud
y diagnésticos en morbilidad), soportar li-
mitaciones en el andlisis (por ejemplo li-
mitar la méxima desagregacion geografica
a los @mbitos territoriales de la gestion
sanitaria), haber perdido una oportunidad
de estrechar la relacion entre la informa-
cion clinica y la de salud publica (por
ejemplo la evolucion experimentada por
los CMBD de altas hospitalarias) y por ul-
timo, pero el mas importante, pérdida de
la vision poblacional (en morbilidad sélo
se tienen datos de una determinada po-
blacién usuaria, de unos determinados
servicios sanitarios, distribuidos por uni-
dades de gestion y con una referencia te-
rritorial ajustada a los dmbitos de ges-
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tién),y por tanto la posibilidad de cono-
cer e intervenir en los problemas de sa-
lud de la poblacion.

Se ha pasado de tener una postura
claramente activa (generador directo de
la informacion, acuerdos de colaboracién
con los productores, etc.) a ser mero
usuario de la informacién disponible ge-
nerada con otras finalidades,incluso den-
tro del sector de los servicios sanitarios.

De todo esto tenemos un ejemplo re-
ciente: las dificultades que tuvieron las
autoridades sanitarias para obtener da-
tos de forma rapida y fiable que les per-
mitiera conocer e informar a los poderes
publicos y a la poblacién, y en definitiva
poder responder de forma agil y coordi-
nada sobre el efecto de la ola de calor
del verano pasado en la mortalidad de
los espafioles. Este ejemplo cercano y
conocido por todos evidencia las defi-
ciencias en el desarrollo de un sistema
de informacién propiamente de salud
publica que permita la deteccién antici-
pada de riesgos sanitarios mas alla de las
enfermedades transmisibles.

Analisis de las estructuras
administrativas

Hacemos ahora un breve anilisis de
las estructuras administrativas que sus-
tentan la salud publica en las CC.AA.

En la parte superior de los Departa-
mentos o Consejerias, es decir los 6rga-
nos maximos responsables de la salud
publica la primera visién que tenemos es
que hasta hace poco en todas las
CC.AA existia una Direccion de Salud
Publica o algo semejante responsable de
la misma, y ha sido en los ultimos afios
cuando empieza a plantearse la separa-
cién de disciplinas en la parte alta de los
organigramas.

Direcciones Generales de Salud Publi-
ca con todas las competencias tradiciona-
les y dependientes del consejero o conse-
jera correspondiente serian Aragén,
Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha,
Galicia y Murcia. Con todas las compe-
tencias, pero dependientes de un segundo
escaléon estan Andalucia y Pais Vasco de-
pendiendo de unaViceconsejeria,Valencia
de una Subsecretaria y Canarias depen-
diente del Servicio Canario de Salud.

Con las competencias en un rango
menor o diferente estarian Navarra —el
Instituto de Salud Publica— y La Rioja.
Y con la existencia de mas de una Direc-
cion General con competencias estarian
Asturias, Catalufia, Castilla y Ledn y Ex-
tremadura. Madrid podemos clasificarla
aparte con una Direccién General ahora
ya con todas las competencias, un Insti-
tuto de Salud Publica por debajo y de-
pendiente de unaViceconsejeria.
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Las diferencias entre unas y otras las
hemos clasificado en tres grandes gru-
pos:“la organizacion periférica de la salud
publica” (primera mesa de mafana), “las
areas temadticas que quedan en el @mbito
de la Salud Publica” (segunda mesa de
mafana) y “la organizacion/gestion de las
competencias de Salud Publica” (tercera
mesa).

Agradecimientos

Muchas son las personas que me han
ayudado a poder tener una visién general
de la situacién organizativa de la salud
publica en las CC.AA. A todas gracias y
especialmente a quienes me han asesora-
do en las dreas tematicas: Sanidad am-
biental: Francisco Vargas; Sanidad alimen-
taria: Manuel Cepedano; Prevencion:
Dolores Barranco; Promocién: Begofia
Merino; Epidemiologia: Odorina Tello; Sa-
lud laboral: Marta Zimmerman; Sistemas
de Informacion: Serapio Severiano.

Bibliografia recomendada

Martin Moreno JM. Hacia un modelo de
cooperacién y armonizacién en el

campo de la Salud Publica en Espafia.
Rev Esp Salud Publica 2002;76:637-43.

Onorbe de Torre M. El futuro de la Salud
Publica. Rev Admin Sanit 2001; (mono-
gréfico n’l):159-72.

Oriorbe de Torre M. Politica, Salud Publi-
ca y vacas locas. Rev Admin Sanit
2001;17:9-19.

Rey del Castillo J. Descentralizacion de
los servicios sanitarios. Aspectos ge-
nerales y andlisis del caso espafiol. Es-
cuela Andaluza de Salud Publica. Serie
monografias n? 23. Granada, 1998.

Segura A,Villalbi JR, Mata E, De la Puente
ML, Ramis-Juan O, Tresserras R. Las es-
tructuras de Salud Pablica en Espafia,
un panorama cambiante. Gac Sanit
1999;13:218-25.

Villalbi JR, Aboal XL, Gonzilez Alonso J.
Los servicios de Salud Piblica: progre-
sos y problemas prioritarios. En: Ca-
basés JM, Aibar C,Villalbi |R, editores.
La salud y el sistema sanitario en Es-
pafia. Barcelona: Informe SESPAS 2002,
2002.

Villalbi JR, Guix J, Plasencia A, Armegou
JM, Llebaria X,Torralba L. La cartera de
servicios en una organizacion de Salud
Publica. Gac Sanit 2003;17(3):231-7.

(206) 54
Rev Adm Sanit 2004;2(2):195-206



