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—. Presentamos en este volumen Ia historia del Centro Re-
3| gional de Salud Publica, inaugurado en 1976 con el nom-
bre de Centro Nacional de Demostracion Sanitaria, hasta
este arno 2001 en el que nos encontramos. El logotipo con-
memorativo elaborado por los propios trabajadores del Cen-
tro recoge muy acertadamente un hecho: Centro Regional
—25 anos, 1976-2001—- de Salud Publica. Son, asimismo,
25 anos trascendentales en la historia de nuestro pais, ini-
ciados en la época que se ha dado en llamar predemocrati-
ca, atravesando la transicion y desarrollindose plenamente en la etapa democratica. La si-
tuacion politica y los cambios sociales que se han producido a lo largo de estos annos han
condicionado en gran medida las actuaciones del propio Centro, que en todo momento ha per-
manecido pegado a la realidad y tratado de ser un elemento util a la sociedad, siempre cerca
de la defensa de la salud de los ciudadanos y, muy especialmente, de los mas destavorecidos.

Se inicia la andadura muy tempranamente, a comienzos de los anos sesenta, cuando la
Oficina Europea de la Organizacion Mundial de la Salud fomenta la creacion de unas dre
as o zonas de demostracion sanitaria, donde se pudieran realizar experiencias en los campos
de Ia asistencia sanitaria, Ia organizacion de servicios y la formacion e investigacion sanita-
rias, buscando fundamentalmente la integracion de servicios, tanto asistenciales como pre-
ventivos. Este movimiento llega a Espana y se decide construir un Centro, que recibira el
nombre de Centro Nacional de Demostracion Sanitaria, ubicado en Talavera de Ia Reina, ca-
becera de una amplia comarca natural y con raices historicas, que reune ademas las condi-
ciones de no disponer de ningtin otro hospital publico y su cercania a Madrid, lo que facili-
taria el fluyjo de profesionales desde los dispositivos del Ministerio de Ia Gobernacion
(Direccion General de Sanidad, Escuela Nacional de Sanidad, Instituto Nacional de Sani-
dad) y su incorporacion a las actividades docentes.

Su puesta en marcha se dilata ante las dificultades economicas existentes, un mal croni-
co en nuestro pais cuando se trata de abordar tareas de salud publica, y también por las du-
das que periodicamente surgian ante el proyecto. Finalmente surge un bello edificio, hecho
para facilitar el trabajo y de formas amistosas para sus usuarios, que permite €l inicio de su
andadura en 1976, abordando tareas tradicionalmente relegadas de entre las prioridades de
la Administracion Sanitaria de la época: la asistencia sanitaria en el campo de las enferne-
dades infecciosas y la salud mental por una parte y la salud publica, contemplando activi-
dades de proteccion y promocion de la salud, sentando Ias bases de la administracion sanita-
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ria sobre el conocimiento de Ia situacion que proporcionaban las actividades de vigilancia epi-
demiologica, todo ello ayudado por la actividad de los servicios centrales: laboratorio y radio-
logia. Y siempre sobre la base de la importancia de tres factores capitales para conseguir re
sultados: la implicacion de los trabajadores del Centro en el trabajo bien hecho; Ia busqueda
de Ia colaboracion de los sanitarios del Area y la permanente implicacion de Ia comunidad a
través de sus representantes institucionales y de aquellos grupos organizados, mas o menos
formales, que posteriormente se dio en llamar organizaciones no gubernamentales, en la reo-
Iucion de sus problemas.

Si tuviéramos que resaltar un hilo conductor de la actuacion del Centro en estos 25 anos,
sin duda siempre estaria trenzado por estas tres fibras. Ante el tradicional estereotipo —injusto
Ias mas de las veces— de los trabajadores publicos desinteresados por su trabajo, se ha mante-
nido un altisimo nivel de implicacion de los trabajadores del Centro en el trabajo bien hecho.
En muchas ocasiones se ha dado ejemplo de que las horas propias de la jornada laboral no
eran suficientes para realizar correctamente el trabajo y no se escatimaba Ia actuacion fuera
de la misma, a veces en el propio domicilio o en diversos lugares de la comunidad.

La cercania a los profesionales sanitarios se ha mostrado a través de un contacto intenso
con los mismos, tanto a través de la visita frecuente a su lugar de trabajo, ya fuera para aco-
piar informacion, ya para abordar conjuntamente problemas de salud publica. Ademas, des-
de el primer momento se les abrio la posibilidad de acceder a servicios de diagnostico, que tra-
dicionalmente les estaban vedados, asi como una amplia oferta docente, ya fuera mediante la
realizacion de cursos, o bien mediante la realizacion de practicas en los diferentes servicios del
Centro. Esta buena sintonia entre unos y otros profesionales se ha traducido indudablemente
en resultados positivos para la salud de los ciudadanos.

La implicacion de la comunidad en la resolucion de sus propios problemas ha sido igual-
mente buscada de forma sistematica: desde la participacion comunitaria en el abordaje de
problemas basicos de salud hasta el desarrollo de programas de salud, pasando por atender
las necesidades que los propios agentes comunitarios exponian de forma concreta. Y sin olvi-
dar Ia colaboracion del Centro en materia de cooperacion internacional, facilitando la for-
macion de profesionales de paises en vias de desarrollo y mediante el envio de materiales sin
uso a otros lugares donde todavia podian ser utiles. La colaboracion con otros sectores, espe-
dalmente el educativo, también es buen ejemplo de esa vocacion abierta a la sociedad de nues-
tro Centro.

Desde el punto de vista técnico hay que destacar igualmente una serie de caracteristicas del
Centro a lo largo de toda su trayectoria. Quiza la principal de todas ellas sea la innovacion.
Comenzo como una experiencia piloto y, muy pronto, su organizacion y estructura se transfor-
mo en una referencia para otras administraciones. Sus sistemas de vigilancia epidemiologica,
tanto de las enfermedades transmisibles como cronicas; Ia vigilancia ambiental y el desarrollo
de programas de proteccion de Ia salud; las actividades de promocion de la salud; la configu-
racion de un laboratorio de salud publica y su dedicacion en los campos de la formacion y la
investigacion, han sido campos que han trascendido los limites del propio Centro y que han
sido aprovechados por cientos de profesionales del Area, de Ia region y del territorio nacional.
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La actividad asistencial desarrollada también ha sido significativa. Si en los comienzos
la asistencia a la patologia infecciosa y a otras enfermedades no transmisibles ya marco una
diferencia, donde destacaba Ia cercania de los trabajadores a los pacientes y sus familiares, ha
sido en la asistencia a los problemas psiquiatricos donde el Centro y los trabajadores del Ser-
vicio de Salud Mental se han volcado durante toda su andadura. Pretendiendo realizar una
atencion integral, que aunara la prevencion con la asistencia y la rehabilitacion, se desarro-
Il6 un modelo asistencial lejos de la orientacion predominante en Ia época, de base asilar,
cuando no manicomial. La asistencia basada en la atencion ambulatoria, contando con
una unidad de hospitalizacion breve, el acercamiento de las consultas a los pacientes, la
puesta en marcha de un hospital de dia y la inmediata atencion a los pacientes drogodepen-
dientes, han configurado un modelo asistencial que igualmente ha servido de referente du-
rante estos anos.

Este volumen trata de describir las actividades desarrolladas durante estos 25 anos. En
los capitulos 1 al 10 se exponen cronologicamente las diferentes etapas que ha atravesado el
Centro, mientras que los capitulos 11 al 20 recogen de manera sucinta las actividades desa-
rrolladas por cada uno de los servicios. Practicamente toda la informacion que se describe
esta recogida de las memorias de Actividades del Centro y de sus archivos, por lo que se debe
entender que la fuente de todas las tablas y figuras es ésta, salvo indicacion en contrario.

También se debe senalar que se han utilizado otras fuentes de informacion complementa-
ria, como la descripcion oral de algunos protagonistas, entre otros los antiguos directores del
Centro, asi como Victor Conde, Maria Pérez Sheriff, Gerardo Calvino, Gerardo Clavero y Au-
reliano de los Rios y la coleccion historica de «La Voz de Talavera», que ha facilitado una
gran cantidad de datos sobre el proceso de puesta en marcha del Centro.

Igualmente es de justicia resaltar el trabajo anonimo de un gran numero de trabajadores
del Centro, fundamentalmente administrativos, en el proceso de busqueda y elaboracion de Ia
informacion.

Han sido, pues, veinticinco anos fecundos que, como es natural, no han estado exentos
también de sombras. Estamos lejos de vivir en una sociedad perfecta y tampoco lo es el Centro,
pero permitaseme que en este momento de celebracion pasemos por alto los momentos de difi-
cultades —las mas de las veces de caracter economico- que, €so si, no se olvidan para tratar de
evitar que se repitan en el futuro.

El futuro... es imposible de prededr; pero en cierto modo se puede condicionar. En el futu-
ro inmediato el drea asistencial tendra su ubicacion dentro del Servicio de Salud de Castilla-
La Mancha (SESCAM), donde indudablemente seguira desarrollando su importante labor.
También el futuro pasa por la transformacion del Centro en el Instituto de Ciencias de la Sa-
Iud de Castilla-La Mancha, lo que significa que la Administracion le adjudica renovadas ta-
reas dentro de las actividades que tradicionalmente se han venido desarrollando, y demuestra
la confianza en las posibilidades de sus trabajadores.

Esas condiciones, anteriormente citadas, de los trabajadores del Centro es lo que hace que
nos podamos mostrar optimistas y predecir unos proximos anos llenos de una fecunda labor
dentro de Ia sociedad.
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Quisiera finalizar estas lineas agradeciendo su esfuerzo y dedicacion a todos los trabaja-
dores —casi setecientos— que han prestado sus servicios durante estos veinticinco anos, ejemplo
para sus futuros companeros en este maravilloso reto de facilitar la vida, a través de la mejo-
ra de las condiciones de salud, de todos los ciudadanos.

Todos ellos han sido los verdaderos protagonistas de esta andadura.

Juan Atenza Fernandez
Director Gerente del Centro Regional de Salud Publica
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ORIGEN DE LAS AREASDE
DEMOSTRACION, FORMACION E
INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA

Durante los anos cincuenta la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) animé
el desarrollo de zonas de demostracion, formacion e investigacion, también deno-
minadas zonas piloto, donde se experimentaran diversas formas de organizacion y
administracion de los servicios de salud adaptadas a las necesidades econdémicas,
sociales y culturales de los diferentes paises, permitiendo de este modo elegir los
métodos mas racionales y econémicos. Al mismo tiempo se podria probar la efica-
cia de diversas intervenciones preventivas.

Pasados varios anos de trabajo practico en la materia, la Oficina Regional de la
OMS para Europa convocé en Le Vesinet, en las cercanias de Paris, un Seminario
sobre las zonas de demostracion, formacion e investigacion en salud publica, con
el fin de confrontar experiencias, examinar y evaluar logros, asi como la posibili-
dad de poner en marcha otros proyectos analogos en otros paises. Dicha reunion
tuvo lugar del 20 al 30 de marzo de 1963, asistiendo a la misma Gerardo Clavero
Gonzdlez, Jefe del Gabinete Técnico de la Direccion General de Sanidad del Mi-
nisterio de la Gobernacion.

Ademas de estudiar las caracteristicas basicas y comunes de las zonas de demos-
tracion, en la reuniéon se presentaron cinco estudios de caso, correspondientes a
Uusimaa (Finlandia), Soissons (Francia), Thessalie (Grecia), Lublin (Polonia) y
Rude (Yugoslavia). Todos estos proyectos eran diferentes, en funcion de las pecu-
liaridades de cada pais, por lo que se contaba con la ventaja de poder comparar di-
versas experiencias, aunque la mayor parte de ellos tenian tres objetivos comunes:

1. Constituir laboratorios experimentales, sobre el terreno, para la investiga-
cion sobre diversos problemas de salud publica.

2. Crear una zona de demostracion que sirviera de banco de pruebas para di-
versos métodos de organizacion y administracion.

3. Servir de zona para la formacion de trabajadores sanitarios.
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Otra caracteristica comun es que la mayor parte de las zonas de demostracion
estaban ligadas a instituciones de formacion, generalmente universidades, de lo
que se desprendian beneficios mutuos para ambas instituciones (mayor nivel cien-
tifico para las zonas de demostracion y contacto con la realidad para la universi-
dad).

Durante el seminario se repasaron los problemas de organizacion; las activida-
des de ensenanza y formacion; las actividades de informacion e investigacion; la
mejora de la practica de la salud publica y la cooperacion internacional y el papel
de la OMS.

Problemas de organizacion

En la mayor parte de los casos una zona de demostraciéon es una unidad de un
servicio de salud escogido con fines practicos para poner a disposicion de la po-
blacién cuidados sanitarios regulares. EI modo de organizacion puede ser variable,
dependiendo de la administracién provincial, de un hospital general o de una po-
liclinica.

Para llevar a cabo las actividades la zona de demostracion debe tener la respon-
sabilidad sobre:

a) Una poblacion determinada, recomendandose entre 30 y 120.000 habitan-
tes, con distribucion urbana y rural y, si fuera posible, que constituya una
muestra representativa del pais.

b) Un territorio definido fisica y socioeconémicamente.

¢) Unos servicios de salud organizados.

La zona puede depender de la administracion de salud publica, de la universi-
dad, de una escuela de higiene o de un organismo de investigacion, ofreciendo
cada una de estas opciones ventajas e inconvenientes, pero sea cual sea su depen-
dencia debe haber una relacion estrecha entre las tres instituciones.

Para la puesta en marcha de una zona de demostracion se considera necesario:

a) Fase de planificacion: en la que se establezcan entre otros puntos los objeti-
vos principales, la metodologia de trabajo, las responsabilidades administra-
tivas, el personal necesario y el plan de evaluacion.

b) Fase preparatoria: Puesto que las intervenciones se van a desarrollar sobre la
poblacion es necesario que en esta fase se consiga establecer un primer
buen contacto con la misma. Se estima que un buen procedimiento de acer-
camiento y conocimiento es a través de las encuestas iniciales y de activida-
des de educacion sanitaria.

c) Puesta en marcha de la organizacion: Los primeros contactos con la pobla-
cion deben ir dirigidos a ganarse su confianza e interés, por lo que es con-
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veniente tratar temas concretos y que tengan posibilidades de resolucion sin
dificultad. En la medida de lo posible es conveniente conseguir la participa-
cion directa de la poblacion en la consecucion de los objetivos.

Progresivamente se debe fomentar la creacion de comités sanitarios, a los que
se debe procurar introducir aquellas personas que hayan mostrado cualidades y
alto nivel de implicacion, hasta llegar al punto en que los comités puedan encar-
garse de ciertas responsabilidades. Igualmente es necesario asegurarse la entera
colaboracion de las autoridades locales y de las asociaciones sin animo de lucro, es-
pecialmente de aquellas que trabajan en el sector sanitario.

Estas condiciones pueden ser conseguidas practicamente en cualquier pais,
siendo la mejor manera de estimular estos proyectos integrarlos en las diferentes
etapas previstas en el plan general de desarrollo econémico y social de un pais.

Actividades de ensenanza y de formacién

Practicamente todas las zonas de demostracion son utilizadas para la forma-
cion de diversos colectivos, siendo muy frecuente que estuvieran relacionadas con
facultades o escuelas universitarias, o bien con escuelas de salud publica. La
orientacion de la ensenanza prestada es eminentemente prdctica, buscandose la
sinergia de actuaciones de manera que la ensenanza mejore por su relacion con
la practica de cuidados y vicerversa, haciéndose notar que antes de emprender ac-
tividades docentes el personal de la zona debe estar adecuadamente preparado
para esta tarea.

El conjunto de beneficiarios de la formacién es muy amplio, comprendiendo
desde los propios trabajadores de la zona hasta estudiantes de medicina, enferme-
ria, matronas y personal auxiliar, siendo una de las prioridades que las ensenanzas
se orienten hacia el fomento del trabajo en equipo. En la mayoria de las zonas el
personal mas beneficiado de la formacion es el personal de enfermeria, diploma-
do y en formacion. Se considera que puede ser provechoso que los estudiantes de
medicina reciban formacion sobre la asignatura de medicina preventiva y salud pu-
blica y formacién practica en los hospitales locales.

Todo el personal de la zona debe actuar como docente, para lo cual debe ser
capacitado especificamente. Ademas es habitual que participen en las tareas do-
centes profesores de la universidad y de las escuelas de salud publica y, reciproca-
mente, que profesionales de las zonas de demostracion actien como profesores en
la universidad. Este intercambio de profesionales se estima provechoso para ambas
instituciones y para los receptores de la formacion.

La ensenanza prestada en las zonas es eminentemente practica, estimulando el
trabajo individual de cada estudiante. También se recurre a la ensenanza de gru-
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pos, clases magistrales, discusion de casos clinicos, epidemiol6gicos o patolégicos,
seminarios y visitas individuales y de grupo. La intervencion de los estudiantes pue-
de asimismo mejorar el conocimiento de las zonas. También se considera de inte-
rés disponer de material de apoyo: aulas, audiovisual, material grafico, fotografico,
etc.

Por ultimo se considera necesario resolver los aspectos financieros, tales como
el pago a profesores y facilitar la estancia a los estudiantes buscando residencias,
comedores, etc.

Actividades de informacién e investigacion

Otra de las caracteristicas de las areas de demostracion es su capacidad de su-
ministrar informacion sobre el estado sanitario de la poblacién y sus condicionan-
tes. Para ello se recomienda seguir la siguiente secuencia: realizar una encuesta
inicial; establecer un sistema permanente de registro de datos estadisticos y efec-
tuar encuestas especiales complementarias.

1. La encuesta inicial: tiene por objeto conocer las condiciones de vida en la
zona: estadisticas demograficas y sanitarias, el medio natural, el contexto
economico y social y los servicios publicos.

2. Registro permanente de datos estadisticos: tiene como principales apoyos la
notificacion de enfermedad y; la historia familiar e individual, lo cual permi-
tira detectar cambios en la salud de la poblacion. Es conveniente utilizar sis-
temas homogéneos de recogida de informacion para poder realizar compa-
raciones entre zonas y paises.

3. Encuestas especiales y proyectos de investigacion: Se trata de recoger infor-
macion, no disponible por los procedimientos anteriores, en funcion de las
necesidades. Se puede estudiar aspectos como los métodos de diagnostico,
los sistemas de registro de datos, la vigilancia post-terapéutica y los estados
patologicos insuficientemente conocidos (fenomeno del iceberg). Con ello
se podria conocer la evolucion natural de enfermedades cronicas como la
hipertension arterial, la artritis reumatoide y la diabetes.

Otra utilidad de las zonas de demostracion seria la valoracion de test de criba-
je, mediante la comparacion de resultados entre grupos de enfermos y personas sa-
nas, valorando la sensibilidad y especifidad de los mismos.

Las zonas de demostracion son igualmente valiosas para la realizacion de inves-
tigacion fundamental en relacion con diversas patologias agudas, cronicas o gené-
ticas, contando con la colaboracion de grupos de expertos. Igualmente se conside-
ran necesarios un laboratorio y una unidad movil. Las zonas de demostracion
pueden proporcionar informaciéon que no podria ser obtenida de otro modo. Este

16




ORIGEN DE LAS AREAS DE DEMOSTRACION, FORMACION E INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA

conjunto de actuaciones facilitara la planificacion dirigida a responder a las nece-
sidades sanitarias y la difusion de los datos disponibles mejorar el pensamiento
cientifico.

Mejora de la practica de la salud publica

Las zonas de demostracion pueden ser utilizadas para ensayar nuevas medidas en
el campo de la salud publica, tales como vacunas, medios de educacion sanitaria, cri-
baje de ciertas patologias, campanas de lucha contra determinadas enfermedades,
nuevos tratamientos, programas de rehabilitacion, nuevas formas de gestion, etc.

Se admite que las actividades de investigacion ligadas al desarrollo de progra-
mas de demostracion comportan dos objetivos fundamentales:

1.

La puesta en marcha de métodos destinados a promover la salud en sentido
positivo, a la proteccion de la salud, teniendo en cuenta los aspectos biolo-
gicos, fisicos, quimicos o sociales y a restablecer la salud, luchando contra la
enfermedad.

La puesta en marcha de métodos destinados a evaluar los resultados obteni-
dos en la practica de la salud publica.

Algunos ejemplos de problemas susceptibles de ser objeto de investigacion e in-
teresantes para la practica de la salud publica serian:

a)

b)
c)
d)
e)
f)
g)

h)
i)

Seguimiento del desarrollo fisico y mental de la poblacion, estudiando los
efectos de los factores genéticos, biologicos, fisicos, quimicos y otros factores
del medio.

Estudio permanente de las patologias prevalentes en grupos determinados
(lactantes, ninos, mujeres, ancianos, trabajadores, etc).

La influencia de los cambios sociales, econémicos y politicos sobre la salud
de la poblacion.

Las causas de las patologias infecciosas, degenerativas y otras, asi como de
los métodos de prevencion y lucha.

Los métodos eficaces de organizacion destinados a mejorar la alimentacion, el
abastecimiento de agua, la evacuacion de residuos, los lugares de trabajo, etc.
Los métodos de educacion sanitaria, especialmente los dirigidos a estimular
la participacion activa de la comunidad.

Las estadisticas demograficas y sanitarias.

La puesta a punto de métodos de formacion.

La mejora de la administracion y direccién de los servicios de salud publica.

Se hace mencion expresa de que existe la esperanza de que las zonas de de-
mostracion sean utiles para desarrollar programas internacionales de investigacion
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de la OMS, la cual esta interesada en recibir informacion sobre:
1. La medida en que los servicios pueden cubrir a la poblacion, en circunstan-
cias diferentes.
2. La medida en la cual los cuidados médicos, preventivos y curativos pueden
ser asegurados a poblaciones cubiertas por un tipo determinado de servicio,
de zona o de centro de salud y de sus costos respectivos.

Cooperacion internacional y papel de la OMS

Las zonas de demostracion existentes se diferencian en su naturaleza, exten-
sion, tipos de estudios realizados o en el desarrollo econémico y social de la re-
gion. También se diferencian por la naturaleza de las organizaciones que tomaron
la iniciativa de su creacion, aunque lo mas frecuente es que se trate de una accion
comun de un gobierno interesado y de instancias internacionales (ONU o alguna
de sus agencias: OCDE, FAO, OMS).

En lo que concierne a la OMS la asistencia que es susceptible de aportar al des-
arrollo de una zona piloto se manifiesta generalmente en el envio de expertos con-
sultores, la dotacion de bolsas de estudios para perfeccionar en el extranjero, la
formacion del personal nacional responsable y, de una manera mas limitada, faci-
litar materiales y equipamiento. En una segunda fase la OMS puede facilitar la asis-
tencia de técnicos de otros paises, conferenciantes, etc.

La asistencia de la OMS no se traduce tnicamente en el plano material. Hay
que mencionar el apoyo moral, el estimulo que se aporta a los responsables locales
y nacionales, sirviendo esta relacion para que las zonas piloto aporten a la OMS y
otras instituciones internacionales fructiferos elementos para su accion futura.

Anexos a 1a documentacion sobre el Seminario de Le Vesinet

A'la documentacion del Seminario de Le Vesinet se adjuntaron 10 Anexos que
describian, con mayor o menor extension, diversas experiencias de zonas de de-
mostracion, formacion e investigacion en salud publica, situadas en diferentes pai-
ses y continentes. A continuacién se recogen sucintamente la denominacién y al-
gunas caracteristicas de cada una de ellas.

1. Zona de demostracion, de formacion y de investigacion en salud publica de Uusimaa
(Finlandia). Entra en funcionamiento en 1950, con una poblacion de
298.000 habitantes. Zona mixta urbana y rural. Mantiene relaciéon con di-
versas escuelas de enfermeria y matronas y con el Instituto de Higiene de la
Universidad de Helsinki. Depende del Departamento de salud publica del
Consejo médico del Estado. Desarrolla programas de investigacion, proyec-
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tos experimentales, programas de formacion y de educacion sanitaria.

2. Centro de salud publica de Ia region de Soissons (Francia Act). Situado en el de-
partamento de 1"Aisne, con predominio rural. Actiia sobre un sector de al-
rededor de 100.000 habitantes. Desarrolla actividades de investigacion, ex-
perimentacion, ensenanza, estando prevista su utilizacion como terreno de
aplicacion de la Escuela de Salud Publica de Francia y de otros organismos
nacionales e internacionales.

3. Zona de demostracion de salud publica de Tesalia (Grecia). Con centro en Laris-
sa abarca una poblaciéon de 695.385 habitantes, habiéndose creado como
nuevas prestaciones el servicio de salud mental, el servicio de lucha antitu-
berculosa, la unidad dental, el dispensario de dermatologia y venereologia,
el servicio de proteccion maternal e infantil, el laboratorio de salud publi-
ca, la escuela de higiene rural de Pharsala. Los servicios que colaboran en
las actividades de la zona de demostracion son: el Centro de Salud publica,
los dispensarios comunales y rurales, las unidades moviles, las estaciones
(consultorios) sanitarios, los hospitales publicos, los centros fijos y méviles
de la fundacion de asistencia social y otros organismos presentes en la
zona.

4. Centro sanitario de Rude (Yugoslavia). Situado en el territorio del Centro sani-
tario de Samobor. El Centro ha sido instalado por la Escuela de Salud Pu-
blica de Zagreb, atendiendo a 2.624 habitantes. Las actividades del Centro
se dirigen a los servicios generales de salud publica, la formacion y la inves-
tigacion. Se espera que su actividad se extienda a todo el territorio de Sa-
mobor (36.000 habitantes).

5. Zonas de demostracion y de formacion en Polonia. Depende del Instituto de Me-
dicina del Trabajo e Higiene rural Witold Chodzko de Lublin. Es un terre-
no de experimentacion y formacion.

6. Centro de Salud de Khombole (Senegal). Creado en 1956, tiene como fin pri-
mordial el funcionamiento de la proteccion maternal e infantil en las zonas
rurales, asi como para crear una zona de demostracion para la ensenanza
de los estudiantes de medicina y alumnos de escuelas paramédicas. Actaa
en una zona de 44.000 habitantes, desarrollando actividades de investiga-
cion.

7. Puesto sanitario de Kazan (Turquia). Puesto en funcionamiento en 1961, fue
creado por la Escuela de salud publica de Ankara, con una poblacién de
7.321 habitantes. Las actividades desarrolladas son: servicios preventivos, te-
rapéuticos, de laboratorio, estadistica y sociales.

8. Cuidados intensivos destinados a futuras madrea en un distito de Berlin Oeste. Es
un proyecto que tiene por objetivo proceder a un estudio de la organiza-
cion de los cuidados prenatales y evaluar su costo.

9. Zonas de demostracion y formacion en Serbia. La primera se cre6 en 1953 en
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10.

una colectividad rural (Puzaranje), con el fin de desarrollar un estudio de
10 anos de duracion sobre los métodos de desarrollo comunitario. Se ha
creado otra zona en Tabuaje que sirve para la formacion de estudiantes de
medicina. Un tercer centro tiene por tarea fundamental estudiar los pro-
blemas de proteccion maternal e infantil. Existe otro centro en la zona de
mineria de carbon y esta previsto un estudio piloto para la puesta en mar-
cha de una zona de demostraciéon en Krajelvo (300.000 habitantes).
Organizaciones sanitarias benéficas en Malta. Basandose en el trabajo de diver-
sas organizaciones benéficas el Gobierno ha creado diversas estructuras de
cuidados sanitarios a la infancia.




DE TALAVERA DE LA REINA'Y SUS ANTIGUAS
TIERRAS AL AREA ESPECIAL SANITARIA DE
TALAVERA DE LA REINA

Talavera en la historia

Las raices de Talavera de la Reina se encuentran profundamente hundidas en el
tiempo, existiendo numerosas muestras de restos prehistoricos recogidos en su térmi-
no municipal y alrededores que lo atestiguan. Se ha especulado mucho con la identifi-
cacion de la actual Talavera de la Reina con diferentes poblaciones antiguas, algunas
de ellas sin otra significacion que la mitologica. Asi diversos autores han considerado
diferentes denominaciones: Libora, Caesarobriga, Ebura, Elbora, Aquis o Taraiera. Pa-
rece haber conformidad en que fue conocida como Ebora durante el periodo visigo-
do, aunque no se dispone de mucha informacién sobre su estructura en este periodo.

Su posicion geografica en el valle del Tajo hace que la ciudad sea un nicleo im-
portante en la comunicacion entre Extremadura (Mérida y Badajoz) y Andalucia
(Cordoba y Sevilla) con Castilla (Toledo y Madrid), siendo paso obligado de ro-
manos y musulmanes durante sus respectivos periodos de dominacion.

Su identidad comienza a ser conocida durante la dominacion arabe, siendo un
enclave de importancia en las luchas entre musulmanes y cristianos, dotindose de
fuertes murallas para una defensa eficaz. Durante muchos anos jugara un papel
fundamental como ciudad fronteriza, primero bajo la égida musulmana y luego
cristiana, tras la conquista por Alfonso VI en 1083. Mas tarde se consolidara como
una importante encrucijada de caminos al ser su puente el tnico paso por el Tajo
en la zona durante muchos anos.

La repoblaciéon que se produce tras la conquista cristiana, el mantenimiento de
un importante nucleo mozarabe y el flujo de viajeros, muchos de los cuales per-
maneceran en la ciudad, la irdn impregnado de su caracter mestizo y acogedor.
Todo ello hace que sea necesario proteger los caminos y hacia 1300 se constituye
la Hermandad Vieja que extiende su actividad a zonas como La Jara y Guadalupe.
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Al mismo tiempo Talavera es un importante centro de la Mesta, extendiendo su in-
fluencia legal y comercial sobre las zonas limitrofes.

La configuracion de lo que se denomina la Tierra de Talavera (alfoz bajo los
arabes) ha sido siempre variable, estando en relacion con las tensiones existentes
entre senorios eclesidsticos y nobiliarios. Con caracter relativamente estable el am-
bito de influencia de Talavera se orientaba mas hacia el sury el oeste, introducién-
dose hacia el territorio de la actual Extremadura (Guadalupe y Herrera del Du-
que), mientras que en la época de dominacion drabe se extendia hacia el sur de
Gredos, lo que posteriormente generaria problemas con el Obispado de Avila. Por
el este el limite se definia por el dominio y atraccion que ejercia Toledo y, poste-
riormente Madrid. A finales del siglo XVI Talavera compra su tierra a titulo onero-
so, incluyéndose cincuenta y cuatro lugares, aunque siguen produciéndose cam-
bios en los siguientes anos.

Esta situacion cambiara definitivamente desde el punto de vista administrativo
con la organizaciéon de Espana en provincias a mediados del siglo XIX, mediante
la reforma propiciada por Javier de Burgos, mediante la cual Talavera de la Reina
queda enclavada en la provincia de Toledo, perdiendo toda entidad administrativa
y limitada a cabeza de partido judicial, al tiempo que muchas de las comarcas na-
turales que se englobaban en la Tierra de Talavera se ven repartidas entra la pro-
vincia de Toledo y sus limitrofes Ciudad Real, Ciceres y Avila.

La comarca, siguiendo a Jiménez de Gregorio, es un hecho geografico, a veces
también historico, econémico y cultural, siendo una unidad funcional que antece-
de a la region y a la nacion. La Tierra de Talavera engloba a diversas comarcas na-
turales, tales como: El Horcajo de Santamaria o de Talavera, la Sierra de San Vi-
cente, La Jara, EI Campo de Aranuelo, Los Ibores, Las Villuercas, los senorios de
Escalona, Montalban y Valdepusa. En ciertas épocas también se incorporan a la
Tierra de Talavera La Vera cacerena y el Valle del Tiétar abulense.

El medio fisico

La extension de la tierra de Talavera de la Reina lleg6 a ser hasta de 4000 km?,
mayor que la de muchas provincias actuales. Su configuracion mas definida viene
dada por la Sierra de Gredos al norte y los Montes de Toledo al sur, que se cierran
en el puerto de Miravete hacia el oeste. Por el este el limite no se corresponde con
ningun accidente geografico, sino a la atraccion de Toledo y Madrid.

Desde el punto de vista hidrografico la comarca esta dominada por el rio Tajo,
que la atraviesa de este a oeste, en cuya orilla esta ubicada Talavera de la Reina.
Dos afluentes principales del mismo son el Alberche (que desemboca junto a Tala-
vera de la Reina) y el Tiétar, que en gran parte de su recorrido delimita las pro-
vincias de Toledo y Avila. Esta riqueza hidrografica ha permitido el desarrollo de
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una importante agricultura y ganaderia intensiva en sus vegas, asi como posibilitar
el abastecimiento de agua a su poblacion. Es de resenar igualmente la construc-
cion de embalses reguladores en estos rios (Azutan y Valdecanas en el Tajo; Caza-
legas en el Alberche y Rosarito en el Tiétar). Otros afluentes resenables son el
Pusa, Sangrera, Huso, Jévalo e Ibor, muchos de ellos con aprovechamiento para
abastecimiento de agua a municipios o mancomunidades.

Esta riqueza hidrica traducida igualmente en la existencia de un buen nimero
de charcas naturales favorecié durante muchos anos la existencia de un buen nu-
mero de casos de paludismo, constituyendo uno de los principales problemas de
salud publica en la zona durante muchos anos, hasta su erradicacion en la década
de los sesenta.

Desde el punto de vista orografico, aparte de los limites montanosos de Gredos
y Montes de Toledo, destaca la elevacion de la sierra de San Vicente. El resto es
una planicie quebrada por las vegas de los diferentes rios.

El clima es de tipo mediterraneo templado, con matiz continental, influido por
la presencia de los Montes de Toledo y la Sierra de Gredos, con notable grado de
humedad en Talavera de la Reina por la presencia del Tajo y Alberche. Las preci-
pitaciones medias oscilan alrededor de 600 y 700 mm, alcanzandose los maximos
en primavera y otono, con una estacion seca muy marcada en el verano.

Medios de vida

Dadas las caracteristicas hidrograficas y climatolégicas de Talavera de la Reina y
su comarca la agricultura y la ganaderia han tenido siempre un peso importante
en ellas. Dentro de la produccion agricola puede destacarse tanto la cerealistica en
zonas de secano como la hortofruticola en el regadio. Igualmente es resenable la
explotacion forestal en zonas de montana.

La ganaderia, tanto extensiva como intensiva, en épocas mas recientes, ha sido
y es un sector productivo significativo en la comarca, que ha extendido su activi-
dad hacia el comercio en este sector, siendo su exponente mas paradigmatico el
Mercado Nacional de Ganados, sin que debamos olvidar la actividad comercial al
por menor que se desarrolla paralelamente. Esta circunstancia ha condicionado
igualmente la alta prevalencia historica de patologias relacionadas con la produc-
cién animal (zoonosis).

Otro area productiva de interés ha sido, y lo sigue siendo, la artesania. A la ac-
tividad desarrollada por los antiguos gremios, le sucedi6 el trabajo del barro, sien-
do su ceramica santo y sena de la ciudad y de alguno de los pueblos de los alrede-
dores (Puente del Arzobispo); los bordados, entre los que destacan los de
Lagartera y pueblos de alrededor; el trabajo del cuero, la madera y la forja consti-
tuyen otros tantos ejemplos de labores artesanas mantenidas en el tiempo.
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La industria nunca alcanz6 un gran desarrollo en Talavera de la Reina. Algunas
excepciones resenables fueron la Real Fabrica de Sedas, que ces6 su actividad a
mediados del siglo XIX, asi como ciertas experiencias de desarrollo de proyectos
industriales ligados a la ceramica o de industrias alimentarias (leche y derivados).
En los ultimos anos se crea e intenta potenciar un Poligono Industrial (Torrehie-
rro), aunque con grandes dificultades para alcanzar su pleno desarrollo. En resu-
men la actividad industrial es relativamente poco significativa, careciendo de gran-
des industrias, incluso de transformacion de la produccion agricola y ganadera.
La construccion tiene un peso importante en la economia comarcal, aunque suje-
ta a fuertes oscilaciones, en funcién de los grandes ciclos econémicos, pero en ge-
neral el incremento de la poblacion de Talavera de la Reina y la mejora de las con-
diciones de la vivienda rural, e incluso el desplazamiento de mano de obra a
Madrid y otras poblaciones limitrofes ha hecho que en los ultimos anos haya ana-
dido un fuerte valor econémico a la comarca.

Por ultimo el sector servicios, que ha caracterizado en gran medida la actividad
economica de Talavera de la Reina. Sus ferias y mercado constituyen un polo de atrac-
cion para los habitantes de toda su comarca y la venta o trato es también sena de
identidad. La calidad y competitividad de su comercio ha ido ampliando su base co-
mercial, llegando a atraer compradores de fuera de la comarca. El desarrollo en los
ultimos anos de sectores como la sanidad y la ensenanza han constituido importantes
fuentes de empleo, con una amplia repercusion en la economia local y comarcal.

Las comunicaciones

El principal eje de comunicacion en la comarca de Talavera de la Reina es la Na-
cional V que la atraviesa de este a oeste, aprovechando en parte la depresion del
Tajo. En gran medida el ferrocarril Madrid-Lisboa sigue el mismo trayecto. Otro eje
de importancia lo constituye la Nacional 502 que une Avila y Cérdoba y atraviesa la
comarca de norte a sur por su parte central. Igualmente es importante la carretera
comarcal 501 que sigue el Valle del Tiétar, desde Plasencia hasta su entronque con
la Nacional V en las cercanias de Madrid, aunque su trayectoria transcurra fuera de
la provincia de Toledo, existiendo lineas de comunicacion entre estas carreteras.
Desde Talavera de la Reina se establece una red radial de comunicaciones por ca-
rreteras comarcales notablemente mejorada en los altimos anos.

El Area Especial Sanitaria de Talavera de la Reina

Atendiendo a la historia de Talavera de la Reina y su influencia sobre sus anti-
guas tierras, asi como la distancia a Toledo, no es extrano que a la hora de organi-
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zar administrativamente la sanidad se considerara adscribir un determinado terri-
torio a Talavera de la Reina. La primera adscripciéon formal de un territorio a Ta-
lavera de la Reina con fines administrativos-sanitarios es la asignacion de los parti-
dos judiciales de Talavera y Puente del Arzobispo al Centro Secundario de Higiene
Rural, tras su puesta en marcha en 1932.

A la hora de definir la poblacién adscrita al Area Especial Sanitaria de Talavera
de la Reina se opt6 por acercarse a la de la Tierra de Talavera, estableciéndose los
limites de Méntrida, Carpio de Tajo y Navahermosa por el este, la sierra de Gredos
por el norte, incorporando el Valle del Tiétar, con Arenas de San Pedro, Candele-
day La Adrada como poblaciones mas representativas; los Montes de Toledo al sur
y por el oeste la confluencia de ambas configuraciones montanosas hasta el Puerto
de Miravete, incluyendo Guadalupe, Navalmoral de la Mata y el Campo Aranuelo
y parte de la comarca de la Vera (hasta Villanueva de la Vera). En el Anexo I se
presenta la relacion de municipios adscritos al Area Especial Sanitaria de Talavera
de la Reina.

Al optar por la adscripcion de este territorio se tuvo en cuenta no solo las raices
historicas, sino también los recursos y necesidades sanitarias existentes y los condi-
cionantes orograficos y de comunicaciones que dificultaban notablemente el tras-
lado desde el sur de Avila a la capital, sobre todo en invierno al ser necesario fran-
quear los puertos del Pico y la Menga, siendo necesario el uso de cadenas o
pudiendo estar cerrados en invierno. En todo caso el tiempo necesario para trasla-
darse desde cualquiera de estas zonas hasta Talavera de la Reina era notablemente
inferior al minimo para llegar a Caceres o Avila.

Figura 2.1. La Plaza del Pan de Talavera de la Reina.
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Anexo I. Municipios que constitufan la primitiva Area Especial
Sanitaria de Talavera de la Reina, con expresion de sus habitantes de
derecho. 1976

PROVINCIA DE TOLEDO
Poblacion Poblacion
MUNICIPIOS de MUNICIPIOS de

Derecho Derecho
ALCANIZO 516 | CERRALBOS (Los) 593
ALCAUDETE DE LA JARA 1.766 | CERVERA DE LOS MONTES 537
ALCOLEA DE TAJO 998 | DOMINGO PEREZ 731
ALDFANCABO DE ESCALONA 962 | ERUSTES 278
ALDFANUEVA DE BARBARROYA 1.246 | ESCALONA 1.546
ALDEANUEVA S. BARTOLOME 1.025 | ESPINOSO DEL REY 892
ALMENDRAL DE LA CANADA 577 | ESTRELLA (La) 879
ALMOROX 2.142 | GARCIOTUM 215
AZUTAN 391 | HERENCIAS (Las) 1059
BELVIS DE LA JARA 9.466 | HERRERUELA DE OROPESA 616
BUENAVENTURA 619 | HINOJOSA DE SAN VICENTE 657
CALERA Y CHOZAS 3.915 | HONTANAR 151
CALERUELA 517 | HORMIGOS 388
CALZADA DE OROPESA 922 | IGLESUELA (La) 657
CAMPILLO DE LA JARA 887 | ILLAN DE VACAS 31
CARDIEL DE LOS MONTES 194 | LAGARTERA 2.218
CARPIO DE TAJO 9585 | LUCILLOS 632
CASAR DE ESCALONA 983 | MALPICA DE TAJO 1.890
CASTILLO DE BAYUELA 1927 | MAQUEDA 467
CAZALEGAS 1.208 | MARRUPE 218
CEBOLLA 9.520 | MEJORADA 1.250
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Poblacion Poblacion
MUNICIPIOS de MUNICIPIOS de

Derecho Derecho
MENTRIDA 1.600 | QUISMONDO 1.249
MESEGAR 399 | REAL DE SAN VICENTE (El) 987
MOHEDAS DE LA JARA 1.013 | RETAMOSO 945
MONTEARAGON 570 | ROBLEDO DEL MAZO 1.063
MONTESCLAROS 551 | S. BARTOLOME DE LAS ABIERTAS 704
NAVA DE RICOMALILLO (La) 961 | SAN MARTIN DE PUSA 1.015
NAVAHERMOSA 3.624 | SAN ROMAN DE LOS MONTES 989
NAVALCAN 3.085 | SANTA ANA DE PUSA 550
NAVALMORALEJO 185 | STA. CRUZ DE RETAMAR 1.445
NAVALMORALES (Los) 3124 | SANTA OLALLA 2.035
NAVALUCILLOS (Los) 3.803 | SARTAJADA 145
NAVAMORCUENDE 1.045 | SEGURILLA 1.077
NOMBELA 836 | SEVILLEJA DE LA JARA 1.836
NUNO GOMEZ 914 | SOTILLO DE LAS PALOMAS 289
OROPESA 3271 | TALAVERA DE LA REINA 57.721
OTERO 949 | TORRALBA DE OROPESA 358
PAREDES DE ESCALONA 127 | TORRECILLA DE LA JARA 409
PARRILLAS 816 | TORRE DE ESTEBAN HAMBRAN 1.395
PELAHUSTAN 598 | TORRICO 1.204
PEPINO 512 | VALDEVERDEJA 1473
PUEBLANUEVA (La) 9.984 | VELADA 9.379
PUENTE DEL ARZOBISPO 1.712 | VENTAS DE SAN JULIAN 959
PUERTO DE SAN VICENTE 586 | VILLAREJO DE MONTALBAN 157

Total poblacién de los municipios de Toledo adscritos al AESTR: 107.462.
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Area Especial Sanitaria
de
TALAVERA DE LA REINA

TOLEDO
CACERES

C. REAL
1 Municipio
690 Habts.

Figura 2.2. Portada del folleto informativo sobre el Centro Nacional de Demostracion Sanitaria y el Area
Especial Sanitaria de Talavera de Ia Reina. 1976.
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PROVINCIA DE CACERES
Poblacién Poblacion
MUNICIPIOS de MUNICIPIOS de

Derecho Derecho
ALIA 9.559 | MILLANES 377
ALMARAZ 1074 | NAVALMORAL DE LA MATA 12.209
BELVIS DE MONROY 830 | NAVALVILLAR DE IBOR 772
BERROCALEJO 905 | PERALEDA DE LA MATA 1.603
BOHONAL DE IBOR 846 | PERALEDA DE SAN ROMAN 658
CAMPILLO DE DELEITOSA 290 | ROMANGORDO 282
CARRASCALEJO 650 | TALAVERUELA 733
CASAS DE MIRAVETE 445 | TALAYUELA 5.920
CASTANAR DE IBOR 1.720 | VALDECANAS DE TAJO 329
FRESNEDOSO DE IBOR 695 | VALDEHUNCAR 213
GARVIN 202 | VALDELACASA DE TAJO 1.056
GORDO (El) 380 | VALVERDE DE LA VERA 838
GUADALUPE 3.018 | VIANDAR DE LA VERA 658
HIGUERA DE ALBALAT 209 | VILLANUEVA DE LA VERA 2,438
MADRIGAL DE LA VERA 9.367 | VILLAR DEL PEDROSO 1921
MESAS DE IBOR 294

Total poblacién de los municipios de Caceres adscritos al AESTR: 45.091.
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PROVINCIA DE AVILA
Poblacién Poblacién
MUNICIPIOS de MUNICIPIOS de

Derecho Derecho
ADRADA (La) 1.545 | LANZAHITA 961
ARENAL () 1553 | MIJARES 1.208
ARENAS DE SAN PEDRO 6.449 | MOMBELTRAN 1.414
CANDELEDA 5.363 | PEDRO BERNARDO 2.178
CASAVIEJA 2.023 | PIEDRALAVES 2.167
CASILLAS 1.217 | POYALES DEL HOYO 1.009
CUEVAS DEL VALLE 789 | SAN ESTEBAN DEL VALLE 1.463
FRESNEDILLA 208 | SANTA CRUZ DEL VALLE 886
GAVILANES 1.017 | SANTA MARIA DEL TIETAR 333
GUISANDO 948 | SOTILLO DE LA ADRADA 3.004
HIGUERA DE LAS DUENAS 403 | VILLAREJO DEL VALLE 621
HORNILLO (El) 639

Total poblacién de los municipios de Avila adscritos al AESTR: 37.398.

PROVINCIA DE CIUDAD REAL

Poblacion Poblacion
MUNICIPIOS de MUNICIPIOS de
Derecho Derecho
ANCHURAS DE LOS MONTES 688

Total poblacién de los municipios de Ciudad Real adscritos al AESTR: 688.

TOTAL POBLACION DE LOS MUNICIPIOS ADSCRITOS AL AESTR: 190.639.
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Como ya se ha mencionado, al Seminario sobre “Las zonas de demostracion, de
formacion e investigacion en salud publica”, celebrado en Le Vesinet (Francia) en
1963 asisti6 un alto funcionario de la Direccion General de Sanidad, recogiéndose
en el documento publicado por la OMS la intencion de las autoridades sanitarias
espanolas de poner en marcha una experiencia en este sentido. También se ha vis-
to que los modelos de configuracion de las llamadas zonas de demostracion eran
muy variados, eligiéndose uno u otro en funcién de las necesidades y caracteristi-
cas de cada gobierno o pais.

A pesar del relativamente corto tiempo transcurrido desde la concepcion de la
idea de poner en marcha una zona o centro de demostraciéon en nuestro pais, no
ha sido posible acceder a la documentacion especifica que se produciria en los di-
ferentes ambitos administrativos. Los archivos de la Direccion General de Sanidad
no estan disponibles para investigacion y en el Ayuntamiento de Talavera de la Rei-
na y el propio Centro apenas existe algin documento sobre esta época. Sin em-
bargo, afortunadamente, ha sido posible reconstruir parcial, pero fidedignamente,
el proceso seguido a través de la escasa documentacion disponible, testimonios
personales e informacion recogida en diferentes medios de comunicacion.

La iniciativa para la puesta en marcha y desarrollo de la experiencia partié de
un grupo de sanitarios de la Direccion General de Sanidad empenados en la reali-
zacion de nuevas experiencias, muy en la linea de lo expresado en el seminario de
Le Vesinet, que apoyaban las iniciativas de desarrollo de la sanidad en el medio ru-
ral, con experiencias como las de la Tierra de Campos. Entre los diferentes mode-
los experimentados como zonas de demostracion la opcion elegida para desarro-
llar fue la de un Centro Sanitario, que abarcara los aspectos asistenciales propios
de un Hospital, pero también las actividades de medicina preventiva, presentando
también como caracteristica la relacion con los sanitarios rurales, todo ello desde
la optica de la integracion de servicios.
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Desde esta primera concepcion una de las primeras decisiones que hubo de to-
marse fue la ubicacion del Centro. Se barajaron diversas opciones, pero finalmen-
te fue tomando fuerza la de Talavera de la Reina, pesando diversas consideracio-
nes tales como:

— Ser una ciudad pujante, cabecera de una comarca natural.

— No existir en Talavera de la Reina ningtn hospital publico, lo que permitia
partir de cero y facilitaba la idea de integracion de servicios.

— Su cercania a Madrid, con lo que se facilitaba el flujo de profesionales y do-
centes necesarios para el desarrollo de actividades de demostracion, forma-
cioén e investigacion.

La primera noticia constatada de esta decisiéon aparece en el Diario El Alcazar,
en su edicion de Toledo del dia 29 de enero de 1965, en la que el Jefe Provincial
de Sanidad de Toledo, D. Pedro Garcia Lopez, manifiesta que se va a construir un
Centro Sanitario en Talavera de la Reina, habiéndose desplazado a nuestro pais di-
versos expertos de la OMS, que acompanados por el Subdirector General de Me-
dicina Preventiva, Pérez Pardo, y por el Director de la Escuela Nacional de Sani-
dad, Gonzalez Clavero, después de recorrer diversas regiones se decidieron por su
ubicacion en Talavera de la Reina. Entre las funciones a desarrollar cita el estudio
de los problemas sanitarios de la comarca, la investigacion de las enfermedades
mas tipicas de la region y la formacion del personal sanitario. A su frente, decia la
noticia, habra un Director, que llevara el control de la zona, estando previsto que
éste y otros médicos del Centro realicen estudios en establecimientos extranjeros
que dirige la OMS.

La fecha de estas declaraciones indica que la idea ya debia haber sido estu-
diada con suficiente antelacion, dada la lentitud con que habitualmente se adop-
taban estas decisiones, como se podra comprobar con el desarrollo de este pro-
yecto.

El 13 de marzo de 1965 el Pleno Municipal del Excmo. Ayuntamiento de Tala-
vera de la Reina adopta el acuerdo de hacer la oferta inicial a la Direcciéon General
de Sanidad, de terrenos a la OMS para la instalacion en la ciudad de un “Centro
Piloto de la Organizacion Mundial de la Salud”, lo que se comunica al Director de
dicho organismo, solicitando detalles sobre superficie, situacién y caracteristicas
que debian tener los mismos. El Director General de Sanidad contesta agradecien-
do la cesion e informando que el Centro Piloto “estara bajo Ia absoluta y total depen-
dencia de Ia Direccion General de Sanidad, que recibira asistencia técnica y material de Ia
OMS y de otros organismos internacionales”.

Durante el mismo ano 1965 se informa en Comision Permanente del Excmo.
Ayuntamiento celebrada durante el mes de mayo, que el Hospital que se va a cons-
truir, denominado municipal, tendra 50 camas y que sera financiado con fondos
del Estado. En sesion del mismo 6rgano celebrada en octubre el Alcalde da cuen-
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ta de la visita girada a la ciudad y sus inmediaciones por el Dr. Ollé de la OMS, en
relacion con la construccion del Centro Piloto y Hospital anexo, informando igual-
mente de los beneficios que esto supondra para la ciudad y su comarca. A partir de
aqui transcurre un largo periodo de silencio sobre los estudios y tramites adminis-
trativos que se desarrollaban, hasta que en el Pleno de la Corporacion Municipal
de 3 de noviembre de 1967 el Sr. Alcalde informa de la visita de autoridades médi-
cas de la Direccion General de Sanidad y de la OMS a las diferentes instituciones
médicas de la ciudad, asi como a los terrenos potencialmente adquiribles en el Po-
ligono Residencial de La Solana, habiéndose llevado una grata impresion, siendo
factible la construccion de un centro de sanidad piloto y de un hospital de cin-
cuenta camas, ampliable a doscientas.

El 22 de marzo de 1968, en Pleno de la Corporacion Municipal, el Sr. Alcalde
da cuenta de que los representantes de la Direccion General de Sanidad se han de-
cidido plenamente por los terrenos de la carretera de Madrid, acordandose por
unanimidad dar conformidad a la compra de los mismos con una extension de
aproximadamente 25.000 metros cuadrados, con fachada de 160 metros por 150
de fondo, facultandose al Sr. Alcalde para que continte las gestiones. La inversion
que realizara el Estado se estima en unos 75 millones de pesetas.

El proyecto tiene amplia repercusion en la prensa local, siendo también recogi-
do por medios de comunicacion nacionales, incluida Television Espanola, lo que
da idea de la importancia y de lo atractivo del proyecto. El tema es tratado también
en los medios profesionales, destacando la entrevista publicada en Tribuna Médica
con Justiniano Pérez Pardo, Subdirector General de Medicina Preventiva, de la
cual extractamos algunos de sus puntos mas relevantes:

— El proyecto consiste en la creacion de una zona de demostracion y forma-
ci6n del personal sanitario, que se ubicara en una comarca en la que se em-
pleara medios modernos de aplicacion especifica a la sanidad rural, tales
como unidades moviles de instructoras y visitadoras para la realizacion de
educacion sanitaria; realizacion de encuestas sobre diversos temas, como ali-
mentacion, especialmente de los ninos; estadisticas sanitarias, etc.

— El Centro tendra un hospital, con un régimen especial, orientado hacia la
ensenanza de postgraduados y otro personal sanitario, con una residencia
docente con treinta camas de capacidad.

— En el Centro trabajara un Director, Médico de Sanidad Nacional, depen-
diente de la DGS y en contacto con la OMS y sus comités de expertos; espe-
cialistas locales, tanto médicos como farmacéuticos, veterinarios y de otro
tipo: epidemiologo, bacteriologo, ingeniero sanitario, residentes, enferme-
ras visitadoras, sociologo, estadistico,...

— La funcion del Centro sera sobre todo sanitaria, evitando enfermedades y
educando a la poblacion, elevando su nivel sanitario, por ejemplo a través
de los examenes en salud o “chequeos”.
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Posteriormente el Subdirector General de Servicios de la DGS solicita el 18 de
abril al Sr. Alcalde que remita el acuerdo de la Corporaciéon Municipal sobre la
aportacion econémica que por importe de 5.375.000 pesetas realizara el Ayunta-
miento para la construccion del Centro de Demostracion y Formacion de personal
sanitario, lo que es cumplimentado con fecha de siete de mayo. En el mes de oc-
tubre el Sr. Alcalde certifica los limites de la parcela destinada a la construccion
del Centro, paso inmediato a su adquisicion y cesion a la Direcciéon General de Sa-
nidad, de cuya fecha exacta no se ha encontrado constancia documental.

El Pleno de la Corporacion Municipal aprueba en julio de 1968 el compromiso
de prolongar las redes de abastecimiento de agua y alcantarillado hasta el solar,
por un importe de 200.000 pesetas, comunicandose en la prensa local que estan a
punto de comenzar en junio de 1969. E1 13 de mayo de 1969 se firma la escritura
de compraventa de los terrenos donde se ubicara el Centro, valorandose los mis-
mos en cinco millones trescientas setenta y cinco mil pesetas. En octubre del mis-
mo ano en Sesion simbolica del Pleno Municipal celebrada en el Camarin de la
Virgen del Prado, el Sr. Alcalde informa que el proyecto definitivo ha sido aproba-
do y que en breve sera anunciada la subasta. En noviembre se informa que la Co-
mision Permanente de la Central de Coordinacién Hospitalaria ha aprobado por
unanimidad el proyecto de Hospital Comarcal de Talavera de la Reina para 130 ca-
mas. El importe de las obras asciende a 78.660.048,55 pesetas, esperandose la su-
basta en un plazo inmediato.

El periodico local La Voz de Talavera recoge en su numero de cinco de agosto
de 1970 una informacion sobre la aprobacion en el ultimo Consejo de Ministros
del presupuesto y gasto para un centro de salud publica y hospital comarcal, coor-
dinado con la OMS. Su funcién sera el estudio de los focos de enfermedades habi-
tuales en la comarca, para combatir sus causas y habituar a todos a cuidar su salud.
El concurso-subasta se publica el 26 de agosto en el Boletin Oficial del Estado,
dandose un plazo de 18 meses para ejecucion de las obras, siendo el tipo de licita-
cion de 76.721.563,45 pesetas. La empresa adjudicataria sera Dragados y Construc-
ciones.

En enero de 1971 la prensa local informa del inicio de las obras; en enero de
1972 se informa de que las mismas estan ya muy avanzadas, manifestando en octu-
bre el Sr. Alcalde que espera que el mismo esté en funcionamiento a principios de
1973, pasando desde este momento un largo periodo de tiempo hasta la aparicién
de nuevas noticias sobre el Centro.

No se conoce la fecha exacta de finalizacion de las obras, pero es de presumir
que las mismas estuvieran acabadas en los primeros meses de 1973. A partir de ahi
se abre un largo periodo de indefinicion, durante el cual se ofrece a diversos mé-
dicos del Cuerpo de Sanidad Nacional la direccion del Centro, la cual fue asumida
temporalmente por el Dr. Alfonso Pinedo, siendo rechazada por otros ante la com-
plejidad del proyecto. En noviembre de 1975, se convoca en el Boletin Oficial del
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Estado la cobertura de diversas plazas de funcionarios del Cuerpo Médico de Sani-
dad Nacional, entre ellas la de Director del Area Especial Sanitaria de Talavera de
la Reina, siendo resuelta el 13 de enero de 1976, otorgando la plaza al Dr. Francis-
co del Pozo.

El 21 de enero de 1975 se firma un Convenio entre los Ministerios de Trabajo y
Gobernacion para la Coordinacién y Acciéon conjunta en Materia Sanitaria, des-
arrollado por otro Convenio, de fecha 8 de junio de 1976, suscrito por el Sr. Dele-
gado General del Instituto Nacional de Prevision (INP) y el Sr. Director General
de Sanidad, para la organizacién, funcionamiento y régimen del Area Sanitaria de
Talavera de la Reina (Toledo) que, por su importancia, es comentado en un apar-
tado especifico.

Inquietos, al parecer, los ciudadanos por los dilatados plazos que se van acu-
mulando, en mayo de 1975 aparecen dos articulos en La Voz de Talavera: el pri-
mero de ellos, en tono humoristico, propone diversos usos alternativos para el edi-
ficio terminado (seminario menor, discoteca e, incluso, aquel para el que fue
construido; el otro articulo se plantea los perjuicios derivados de la demora en su
inauguracion, asi como las dificultades que pueden existir para su puesta en fun-
cionamiento, tales como problemas en la construccion, y proponiendo alternativas
como la gestion del Centro por el Instituto Nacional de Prevision, ubicando alli la
Escuela de Enfermeras, o bien transformarlo en “un hospital mas”, olvidando sus
peculiaridades. A ello responde la DGS diciendo que el Centro no esta terminado.

Todavia habra que esperar hasta marzo de 1976, cuando se publica un anuncio
comunicando a todos los aspirantes a trabajar en el mismo la préxima publicacion
de la relacion de puestos de trabajo, condiciones de los mismos, inscripciones y
pruebas de aptitud que se consideren necesarias.

Por fin el 15 de junio de 1976 se celebra la inauguracién del Centro Nacional
de Demostracion Sanitaria por el Sr. Ministro de la Gobernacion, D. Manuel Fraga
Iribarne.

El Convenio suscrito por el Sr. Delegado General del Instituto
Nacional de Prevision y el Sr. Director General de Sanidad, para la
organizacién, funcionamiento y régimen del Area Sanitaria de
Talavera de la Reina (Toledo)

La idea inicial de la construccion de un Centro que integrara las tareas de ca-
racter asistencial con las de prevencion, actuando sobre una comarca natural con-
figurada por parte de cuatro provincias diferentes quedo6 gravemente comprometi-
da por la decision del Ministerio de Trabajo de poner en funcionamiento una
Residencia Sanitaria de la Seguridad Social en Talavera de la Reina, la cual desa-
rrollaria sus funciones sobre una parte limitada (la correspondiente a la provincia
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de Toledo) del Area Sanitaria definida por la Direccién General de Sanidad. Di-
cho hospital comenzé a ser construido después del edificio del Centro, siendo
inaugurado en 1974. Para esa fecha ya estaba finalizada la construccién del edificio
del Centro, y su futura gestion asignada a la Administracion Institucional de la Sa-
nidad Nacional (AISNA), pero no se tenia una idea clara sobre las funciones que
debia desarrollar una vez que las funciones hospitalarias quedaban cubiertas por la
Residencia Sanitaria.

Ya fuera por mantener la idea de una actuacion integrada de los diversos recur-
sos sanitarios de la zona, ya fuera por que se interpretara pragmaticamente que era
la tinica salida posible, se inici6 un proceso de acercamiento entre las instituciones
que regian ambos centros sanitarios. En primer lugar se firmé un convenio el 21 de
enero de 1975 entre los Ministerios de Trabajo y Gobernacién, posteriormente des-
arrollado por otro convenio firmado el 8 de junio de 1976 por el Sr. Delegado Ge-
neral del Instituto Nacional de Prevision, D. Fernando Lopez-Barranco Rodriguez y
por el Sr. Director General de Sanidad, Dr. D. Federico Bravo Morate, como Presi-
dente de la Administraciéon Institucional de la Sanidad Nacional, para la organiza-
cion, funcionamiento y régimen del Area Sanitaria de Talavera de la Reina (Toledo).

El citado convenio establece en su Titulo primero, sobre disposiciones genera-
les, la existencia del Area Sanitaria de Talavera de la Reina, que tendra caracter ex-
perimental, y tendera a poner en practica las funciones de promocion y desarrollo
sanitario, junto con las funciones asistenciales de la poblacion, mediante la futura
integracion de los Organismos y Entidades afectados, en la forma que la experien-
cia aconseje. Este primer titulo trata de mantener la idea inicial del Centro y Area
Sanitaria, con su caracter innovador de centro piloto y experimental, a la cual se
agrega la funcion asistencial, en este caso realizada fundamentalmente por la Resi-
dencia Sanitaria.

A continuacion se establece que para iniciar la actividad del Area Sanitaria se
procede al nombramiento de una Comision del Area Sanitaria, con la participa-
cion de las provincias afectadas, procediéndose a la utilizaciéon conjunta de Institu-
ciones, servicios y personal de ambos centros (CNDS y Hospital) , que se constitu-
yen en Centros abiertos a la poblacién del Area y formando una unidad técnica,
siendo objeto de una gestion integrada.

El Director del Area dependera de la Direccién General de Sanidad, siendo
asistido por un Director adjunto, designado por el INP, con categoria de Médico
Inspector. Este articulo creara tensiones, al atribuir formalmente la Direccion del
Area a la Direcciéon General de Sanidad. Posteriormente se define de manera in-
completa la Comisién del Area Sanitaria, formada por los citados Director y Direc-
tor adjunto, junto con tres representantes de la AISNA y tres del INP, siendo ejer-
cida la presidencia de la misma de manera rotatoria anualmente. A pesar de lo
establecido en un articulo anterior no se hace ninguna referencia a la participa-
cion de representantes de las provincias afectadas.
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En cuanto a las funciones a desarrollar se establecen las siguientes, recogidas
en el Titulo segundo:

a) Asistencia sanitaria y rehabilitacion.

b) Asistencia de urgencia.

c) Asistencia primaria, domiciliaria y dispensarial.

d) Servicio de epidemiologia.

e) Servicio de puericultura y maternologia preventiva.

f) Servicio de psiquiatria preventiva.

g) Promocion de la salud individual y colectiva.

h) Sanidad ambiental e inspeccion sanitaria.

i) Laboratorio de Salud Publica.

j) Educacion sanitaria.

k) Docencia y formacion de personal e investigacion.

1) Equipos moviles: ambulancias, equipos moviles de laboratorio, de examenes
en salud, de saneamiento y educacioén sanitaria.

El Titulo tercero recoge los 6rganos de gobierno y consultivos, estableciéndose
dos: la ya mencionada Comision del Area Sanitaria de Talavera de la Reina y el
equipo de Direccion, constituido por el Director y el Director adjunto del Area Sa-
nitaria, siendo el convenio muy prolijo en la descripcion de las funciones de am-
bos 6rganos. La Comision tiene como principales funciones velar por el cumpli-
miento del Convenio suscrito entre los Ministerios de Gobernacién y Trabajo, asi
como otras de caracter administrativo y econémico. Ademas se le encomendo la
mision de proponer en el plazo de un ano un proyecto de Convenio que recogie-
ra un proyecto estructural de servicio regional de asistencia sanitaria, analisis de
costos, integracion de Organismos y Entidades, definicion de puestos de trabajo,
de programas a desarrollar y un proyecto de normas legales para el desarrollo ju-
ridico-administrativo adecuado de los programas.

También se especifican con detalle las funciones del Director del Area Sanitaria
y del Director adjunto, siendo las habituales de representacion; ejecucion y coor-
dinacion de actividades, asi como formular la propuesta de Plan Econémico del
Area Sanitaria.

El Titulo cuarto esta dedicado a la organizacion y estructura. En el mismo se es-
tablece que el Area Sanitaria estara estructurada por el Centro Especial Sanitario,
la Residencia Sanitaria y el Ambulatorio, utilizandose conjuntamente mediante la
compensacion economica correspondiente. Desde el punto de vista asistencial se
determina que en el Centro se ingresara la enfermeria afecta de patologia infecto-
contagiosa y psiquidtrica de enfermos agudos, asi como los servicios de Pediatria y
Tocologia de la Residencia Sanitaria, cuando las posibilidades y recursos humanos
lo permitan. Se establece igualmente que se utilizaran los medios docentes del
Centro Especial Sanitario para la Escuela de Enfermeras de la Residencia Sanita-
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ria. Por tltimo se sefiala que la Comisién del Area Sanitaria podra tener una Co-
mision local delegada, sin que se especifiquen ni su composicion ni funciones.

El Titulo quinto esta dedicado al régimen de enfermos, pudiendo aceptarse
todo tipo de ellos, tanto beneficiarios de los Organismos oficiales como estricta-
mente privados. La poblacién beneficiaria es toda la del Area Sanitaria, pudiendo
prestarse la atenciéon en régimen de consultas externas y hospitalizacion. Se fija
que se atendera con prioridad a los enfermos beneficiarios de los Organismos ofi-
ciales, no pudiendo exceder del 5% las camas destinadas a la asistencia de enfer-
mos privados.

El Titulo sexto, sobre régimen de personal, tiene un solo articulo que establece
que todo el personal conservara en la primera fase su dependencia jerarquica y esta-
tutaria de los Organismos a los que estan adscritos, dependiendo jerarquicamente
de sus respectivos Directores y juridicamente de sus estatutos y reglamentos en vigor.

El Séptimo y ultimo titulo esta dedicado al régimen econémico, fijjando que
cada una de las partes sufragara los gastos que ocasione el personal a ella vincula-
do y los gastos de funcionamiento de sus propias instalaciones, realizandose al fi-
nal del ano una cuenta de regularizacion, en funcion de los costes reales de las Ins-
tituciones. Se establece igualmente que cada Institucion se hara cargo de los gastos
generados por los enfermos enviados a consulta u hospitalizacion en el Centro u
Hospital contrarios y que a los enfermos privados se les facturara en concepto de
estancia y dia la cantidad que estipule la Comisién del Area Sanitaria.

Las caracteristicas arquitectonicas del Centro Nacional de
Demostracion Sanitaria

La concepcion arquitectonica del Centro es algo que merece ser resaltado,
puesto que se apart6é notablemente de las caracteristicas habituales de los hospita-
les que se construian en la época, donde primaba el edificio de desarrollo vertical,
distribuyendo sus diferentes areas por plantas y alas dentro de las mismas. Por con-
tra, el CNDS se configur6 a través de pabellones independientes (Hospital y Es-
cuela), con una distribucion escalonada de niveles, terrazas visitables, patios inte-
riores para iluminaciéon y una gran superficie acristalada, junto con una amplia
zona verde. Todo ello dio como resultado un Centro de gran confortabilidad, tan-
to para usuarios como para los propios trabajadores.

El proyecto técnico de construccion fue encargado a dos jovenes arquitectos:
Gerardo Calvino Martinez y Maria Pérez Sheriff, aunque ello levantara ciertas sus-
picacias en determinados ambitos, habituados a formas de trabajo tradicionales. El
primero de ellos ya tenia una cierta experiencia de trabajo con la Direccion Gene-
ral de Sanidad, habiendo realizado el Centro Nacional de Virologia en Majada-
honda, y fue el que recibio el encargo inicial de elaborar los planos del nuevo cen-
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tro, en cuya construccion se le informé de que colaboraria la OMS. Una de las pri-
meras indicaciones que recibi6 fue la de visitar otros centros similares existentes
en Francia e Inglaterra, donde present6 los primeros esbozos a los Servicios de ar-
quitectura del Ministerio de Salud inglés. Al incorporarse Maria Pérez Sheriff, cuya
experiencia como becaria del Ministerio de la Vivienda se centraba basicamente
en el area del Urbanismo, la primera tarea a la que se encomendé fue la de deter-
minar la eleccion del lugar donde se ubicaria el Centro. Recogiendo las indicacio-
nes de un funcionario de la OMS que se habia desplazado para realizar el progra-
ma de necesidades se realiz6 un estudio comparado entre Toledo y Talavera de la
Reina, lugares entre los que se dudaba después de descartar otras posibles ubica-
ciones en diversos puntos de Espana.

Los estudios demograficos, de comunicaciones y sociales indicaban claramente
la conveniencia de que la construccion se realizara en Talavera de la Reina, a lo
que se unia una serie de condiciones sanitarias, como la existencia de patologias
endémicas, que reforzaron la opinién del funcionario de la OMS de que el lugar
adecuado era Talavera de la Reina.

En septiembre de 1968, se realiz6 una visita a Espana de Mr. William Tattom
Brown, Consultor de la OMS y Arquitecto-Jefe del Servicio Nacional de Salud in-
glés, denominado informe OMS-Espana 0030, sobre “Propuesta de Hospital y Cen-
tro para la formacién de Sanitarios en Talavera de la Reina”. Los aspectos mas re-
levantes del mismo fueron:

1. La confirmacion de que la ubicacion del mismo en Talavera de la Reina era
idonea.

2. La inexistencia en Talavera de la Reina de recursos sanitarios suficientes.

La creencia de que la construccion del Centro es una oportunidad exce-

lente para la coordinacion de todas las autoridades que trabajan en el cam-

po de la asistencia sanitaria en Talavera de la Reina. Para atender las nece-
sidades futuras se plantea la construccion de unidades de: maternidad,
cuidados antenatales y puericultura; consultas psiquidtricas y E.C.G.; Reha-
bilitacion y Terapia Ocupacional; Cirugia de dia y servicio de recuperacion;

Servicio de urgencias y accidentes de trafico y centro de ambulancias para

el distrito. Ante el previsible éxito del centro se plantea la necesidad de am-

pliacion futura hasta 400-500 camas, por lo que se recomienda adquirir
una parcela adyacente al solar para la futura expansion.

4. Aceptar el proyecto desarrollado por Calvino y Pérez Sheriff para 50 camas,
que es ampliable vertical y horizontalmente, con facilidad para cambiar de
usos determinadas unidades administrativas en asistenciales. El diseno se
califica de versatil y flexible, a la vez que econémico y funcional.

5. Senalar la conveniencia de que participen servicios de ingenieria en el di-
seno, sobre todo ante la posibilidad de una futura ampliacién, lo que obli-
garia a un estudio de cargas.

oo

39




EL CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA. 25 ANOS DE SERVICIO SANITARIO (1976-2001)

40

6.

10.

11.

El coste se estima en 400.000 libras esterlinas (300.000 para el Hospital y
100.000 para la Escuela), considerando que si se ampliara hasta 300 camas
el coste no superaria el millon de libras. Se senala que la Direccion Gene-
ral de Sanidad dispone de 180.000 libras, desconociendo la posible contri-
bucién de la OMS.

. Se recomienda la construccién de una maqueta que indique el desarrollo

en fases del proyecto.

. Solventados los problemas de financiacion la construccion debe dar co-

mienzo en 1969 para finalizar en 1971.

. Se recomienda establecer un didlogo con las partes interesadas, dejando

claro que el proyecto seria beneficioso para todos:

a) Seguridad social: Podria concertar la cirugia de dia y la rehabilitacion.

b) Médicos locales: Oportunidad para tratar a sus enfermos privados y rea-
lizar estudios de postgrado.

c) Asistencia psiquiatrica: Oportunidad para tratamiento preventivo, lo
que provocara un descenso en la carga asistencial.

d) Universidad: Oportunidad para realizar trabajos estadisticos y de asis-
tencia psiquidtrica.

e) Escuela de Auxiliares Sanitarios: Cursos y trabajos en una central de es-
terilizacion.

f) Veterinarios: Cursos.

g) Farmacéuticos: Cursos.

h) Iglesia: Mejores facilidades para la preparacion de Religiosas auxiliares.

i) Automovilistas y Cruz Roja: Centro de urgencia abierto 24 horas.

j) Talavera: Mejor atencion médica a la poblacion local, un servicio de ma-
ternidad y oportunidad de nuevos puestos de trabajo.

Se recomienda la contrataciéon de un Director que sea al tiempo Jefe Pro-
vincial de Sanidad y Profesor de Salud Publica de la Universidad. Igual-
mente el personal docente y administrativo debe ser elegido con antela-
cién para que pueda ser formado e intervenir en el equipamiento y puesta
en funcionamiento del nuevo Centro.

Resumen de las recomendaciones:

a) Que se apruebe el esquema preparado por los arquitectos.

b) Que la OMS acceda a la contratacion de un Ingeniero consultor y sub-
vencione la suma de 1.800 libras esterlinas.

c) Que la OMS contribuya con la dotacién de una unidad de esterilizacion
central, una estaciéon de ambulancias y elementos para el tratamiento
psiquiatrico y de rehabilitacion.

d) Que se elabore un “Critical Path Network”.

e) Que se inicie el didlogo entre las partes interesadas.
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f) Que se adquiera una parcela adicional para futuras expansiones del
hospital.

Ademas en el informe se cita otro anterior del Profesor Fraser Brokington
(PNUD (AT) 219-65), presumiblemente elaborado el ano 1965, en el que con ma-
yor amplitud trataba los aspectos de organizacion del Centro, sin que haya sido po-
sible acceder al mismo.

La colaboracion del arquitecto inglés no se limit6 a la elaboracion del informe,
sino que particip6 en la resolucion de aspectos técnicos, como el diseno de la cir-
culacion de pacientes. Ademas en todo momento insistié en la idea de hacer un
proyecto que pudiera crecer, tanto mediante la compra de terrenos cercanos,
como por la ubicacion de ciertos elementos vitales como la cocina.

Con estas consideraciones el primer programa desarrollado por Calvino y Pérez
Sheriff ofrecia 300 camas, sobre 50 que se estimaban en principio. Este proyecto
fue desechado por la Direccion General de Sanidad por su costo. Finalmente se
opto por construir un Centro adaptado al presupuesto disponible para ello, siendo
la causa de que la tercera planta se dejara diafana, sin construir, pero preparada
para que posteriormente pudiera ser dedicada a nuevas necesidades.

Una caracteristica innovadora del proyecto fue la participacion de un estudio
de ingenieros (OF-5) en su desarrollo, siguiendo las recomendaciones del informe
de Tatton Brown; esto lleg6 a significar un problema, hasta el punto de que el Co-
legio de Arquitectos obligé a rehacer todos los rétulos, no admitiendo que los pla-
nos fueran firmados por ingenieros.

Dentro del programa constructivo se plante6 disenar dos modelos diferentes
de habitaciones y salas, para poder valorar la conveniencia de unas y otras. En
aquella época en Europa Occidental primaba la construcciéon de habitaciones de
cuatro o seis camas, pero con mas espacio interior y exterior, con mampara al pa-
sillo cerrada con una cortinilla, frente a las habitaciones de dos camas, completa-
mente cerradas al pasillo, mas de tipo privado. En todo caso se trataba de facilitar
el trabajo al personal de enfermeria, de forma que éstas tuvieran un recorrido lo
mas corto posible. No es de extranar que, siendo el asesoramiento técnico de ar-
quitectos ingleses, se le diera preeminencia al trabajo de las enfermeras, colectivo
de gran influencia en la planificacion de los hospitales de su pais.

Otras caracteristicas diferenciales de la construccion del Centro fueron:

— La creacion de puestos de enfermeria de mucho mayor tamano del habitual
en los hospitales de la Seguridad Social de la época.

— La construccion por primera vez en nuestro pais de salas de estar para pa-
cientes.

— La construcciéon de amplios pasillos que facilitaban la circulacién de las ca-
mas.

— Las amplias terrazas corridas a lo largo de las habitaciones, elemento que
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fue criticado por los Servicios de Arquitectura de la Direcciéon General de
Sanidad, por entender que encarecia notablemente la construccion. Final-
mente se pudo demostrar que las terrazas producirian un notable ahorro
energético al proteger del intenso soleamiento de la zona.

— La construccion escalonada del edificio principal que confiere un especial
movimiento a la construcciéon y un aire ligero.

— La utilizacion de tres patios interiores para iluminar diversas zonas, espe-
cialmente del drea de consultas y gran cantidad de claraboyas para iluminar
cenitalmente la zona de quiréfanos y paritorios.

— La construccion de galerias registrables para la distribucién de los diferen-
tes servicios y suministros.

— La ubicacion exterior de la central térmica.

Ademas de la construccion del area hospitalaria propiamente dicha, el proyec-
to contemplaba otra serie de elementos diferenciales, como el pabellon docente,
con su residencia para estudiantes y los laboratorios ubicados parcialmente fuera
del area hospitalaria. Incluso en principio se programoé un animalario para traba-
jos de investigacion. Igualmente hay que resaltar que dentro del programa cons-
tructivo se dedico un espacio importante para la instalacion del area administrati-
va y de medicina preventiva, estadisticas sanitarias, etc. A lo largo del proceso de
diseno se recibieron indicaciones sobre la necesidad de potenciar esta zona, dife-
rencial del resto de hospitales y que pretendia facilitar la integracion de las areas
asistenciales y preventiva.

A'lo largo del desarrollo del proyecto y de la obra aparecieron diversos proble-
mas, que afectaron a todos los 6rdenes. Para empezar hubo disensiones hasta en la
denominacién del mismo, discutiéndose si debia ser calificado como nacional; en
este sentido parece ser que existieron importantes tensiones entre la Direccion Ge-
neral de Sanidad y la Jefatura Provincial de Sanidad de Toledo. Por otro lado las
estrecheces econémicas fueron constantes. La financiacion parece que partia de
los Planes de Desarrollo pero, aparte de la escasez economica inicial, siempre ha-
bia dificultades a comienzos de cada ano hasta que estaba disponible la consigna-
cion para el ano en curso. En esto existia una gran diferencia respecto a la cons-
truccion de la Residencia de la Seguridad Social, que comenz6 a construirse
después que el Centro y se pudo inaugurar antes, teniendo siempre mayores facili-
dades presupuestarias por la autonomia del Instituto Nacional de Prevision, de-
pendiente del Ministerio de Trabajo. Ambas obras fueron realizadas por la misma
empresa, Dragados y Construcciones, recordandose que en ocasiones el Jefe de
Obras de la dicha empresa trasladaba materiales desde la obra de la Residencia al
Centro, siempre mas en precario.

Finalmente dentro del programa de construccion los elementos fundamentales
de la obra fueron:
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— Cuatro salas de hospitalizaciéon de adultos.

— Dos salas de pediatria.

— Un drea quirdrgica, con dos quir6fanos y dos paritorios, con sus correspon-
dientes salas auxiliares.

— 90 camas para hospitalizacion, ampliables en el futuro, mediante la utiliza-
cion de la tercera planta que quedo diafana.

— Zona de consultas externas.

— Area de formacién e investigacion, con aulas, salon de actos, biblioteca y re-
sidencia de alumnos.

— Area administrativa y de medicina preventiva.

— Servicios generales: cocina y central térmica.

Todo ello sobre una parcela de 26.753 metros cuadrados y con una superficie
total construida de 13.350 metros cuadrados.

Para terminar este apartado queremos senalar que la entonces Princesa de Es-
pana, y hoy Reina Sofia, tuvo ocasion de conocer el proyecto inicial del Centro al
llamarle su atencién la maqueta del mismo dentro de una exposicion sobre hospi-
tales, entre los cuales destacaba su muy diferenciada arquitectura, su escasa altura,
jardines, arboles y aparcamientos, mas parecido a un hotel o zona residencial que
a un hospital. La Princesa se interes6 vivamente por esta obra que, en palabras de
su arquitecta, se trataba de un hospital “que no asustase a la gente”.

La inauguracion del Centro Nacional de Demostracion Sanitaria

Tras la practica finalizacién de las obras en 1973 comienza un largo periodo
de indefinicion sobre el destino definitivo y organizacion funcional del Centro.
La idea primitiva de integraciéon de servicios sanitarios se ve gravemente compro-
metida por la construccion de la Residencia Sanitaria Nuestra Senora del Prado.
Por otro lado existen tensiones con ciertos organismos como alguna de las Jefatu-
ras Provinciales de Sanidad cuyo territorio es parcialmente integrado en el Area
Especial Sanitaria de Talavera de la Reina, ademas de la sempiterna escasez pre-
supuestaria de la Direccion General de Sanidad, que hace que la dotaciéon de mo-
biliario y material clinico y, especialmente, de la plantilla necesaria sea una ardua
tarea.

Sucesivamente se ofrece a varios funcionarios del Cuerpo Médico de Sanidad
Nacional la tarea de la puesta en marcha del Centro. Finalmente acepta la direc-
cion Francisco del Pozo Sarompas, quien con gran dedicacion y energia consigue
ir allanando los multiples obstaculos existentes para llegar a plasmar la idea del
Centro.

Como es 16gico, segun la estructura de organizacion del Ministerio de la Go-
bernacion, la gestion del Centro se traslada al organismo Administracion Institu-
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Figura 3.1. Su Majestad la Reina Sofia (entonces Princesa) es informada del proyecto del Centro Nacional de
Demostracion Sanitaria por la arquitecta Dia. Maria Pérez Sheriff, ante lJa maqueta del edificio.

cional de la Sanidad Nacional (AISNA), recientemente creado en aquella época
para la gestion del conglomerado de centros sanitarios preventivos y asistenciales
de la Sanidad Nacional. El primer paso trascendental que se da es la firma del ya
citado Convenio entre los Ministerios de Gobernacion y Trabajo el 21 de enero
de 1975, desarrollado posteriormente por otro Convenio firmado entre el Insti-
tuto Nacional de Prevision y la Direcciéon General de Sanidad, el 8 de junio de
1976. También es sintomatico que deba transcurrir ano y medio entre uno y
otro, siendo necesario que sea inminente la inauguracion del Centro para que se
firme el segundo Convenio, que fija el marco de relacion entre la Residencia y el
Centro. Desde el punto de vista organizativo uno de los aspectos mds importan-
tes del segundo convenio es la consolidacion de que el Centro se ocupe desde el
punto de vista asistencial de dos areas que la Seguridad Social no atendia en
aquella época o lo hacia de manera insuficiente: las enfermedades infecciosas y
la psiquiatria, tradicionalmente atendidas desde las Diputaciones Provinciales,
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dejandose para un analisis posterior la reorganizacion de las areas de obstetricia
y pediatria.

Bajo la direccion de Francisco del Pozo se desarrolla una intensa tarea de rela-
ciéon con la AISNA y la Direccion General de Hacienda para la dotacion de una
plantilla suficiente para el funcionamiento, atendiendo las necesidades asistencia-
les, preventivas, administrativas y de mantenimiento. La plantilla inicial concedida
es claramente insuficiente, siendo necesario completarla tomando plazas de diver-
sos centros de la AISNA que estaban fuera de funcionamiento o en un bajo nivel
de actividad, en un proceso paulatino que se prolongaria en el tiempo, de manera
que incluso en la inauguracion del Centro la plantilla sigue siendo insuficiente.
Hay que senalar que, aunque sin competencias directas en este campo, la actitud
del Ayuntamiento de Talavera de la Reina y de su Alcalde fue absolutamente cola-
boradora y facilitadora del proceso de puesta en marcha.

Otra tarea a desarrollar fue la dotacion de equipamiento del Centro, tanto de
materiales asistenciales, como de laboratorio, administrativos etc. Fue necesario
elaborar las especificaciones técnicas de todos los aparatos y materiales, organizan-
do los correspondientes concursos. Y todo ello con un muy reducido equipo de
gestion que tuvo que dedicar horas sin limite para poder conseguir las metas pro-
puestas. Como elementos singulares de la dotacion se debe mencionar la dona-
cion por parte de la OMS de un microscopio de fluorescencia, con pantalla para
vision directa, especialmente aconsejable para la docencia y un autobus carrozado
y dotado para la realizacion de examenes en salud, incluida fotoseriacion, éste do-
nado por el Excmo. Ayuntamiento de Talavera de la Reina. Por cierto que con di-
nero sobrante de esta adquisicion se pudo adquirir la primera dotacién de libros
para la Biblioteca del Centro.

Es resenable que desde la Direcciéon General de Sanidad se seleccionaron una
enfermera y un maestro de Talavera de la Reina que realizaron una estancia de
formacion en Bélgica. Ambos debian realizar funciones en el campo de la edu-
cacion sanitaria, aunque finalmente ninguno de ellos llegaria a trabajar en el
Centro.

Acercandose la fecha prevista de inauguracion se complet6 la contratacion de
personal laboral seleccionado a través de pruebas especificas, dotandose de perso-
nal técnico, practicamente todo €l funcionarios interinos. El personal facultativo
se componia basicamente de jovenes profesionales, con escasa experiencia pero
gran ilusion, mientras que el personal de enfermeria se dot6 fundamentalmente
de religiosas tituladas y otra parte con la misma cualidad de relativa falta de expe-
riencia y gran entrega.

La puesta en funcionamiento efectiva del Centro tuvo lugar en marzo de
1976, aunque sin caracter oficial, siendo elegido el dia 15 de junio para la inau-
guracion oficial realizada por el entonces Ministro de la Gobernacion, Manuel
Fraga Iribarne. Su visita levant6 una gran expectacion en la ciudad, como conse-
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Figura 3.2. Autobuis donado por el Excmo. Ayuntamiento de Talavera de la Reina, carrozado para su uso en
examenes en salud.

cuencia del peso politico del Ministro, que fue recibido inicialmente en el Ayun-
tamiento de Talavera de la Reina, por la Corporacion Municipal presidida por el
Sr. Alcalde, Aureliano Prieto de los Rios, teniendo lugar una sesién en la que el
Alcalde formul6 una serie de reivindicaciones de infraestructuras para Talavera
de la Reina.

De alli, el Sr. Ministro, acompanado por el Subsecretario de la Seguridad So-
cial, Rovira Tarazona; el Director General de Asistencia Social, Gabriel Cisneros; el
Director General de Sanidad, Bravo Morate; el Gobernador Civil, José Sotillo Ru-
bio; el Director de Asistencia Sanitaria; el Presidente de la Diputacion Provincial;
el Alcalde de la ciudad, Aureliano Prieto y el Director del Centro, Francisco del
Pozo gir6 una detallada visita al Centro. La visita terminé en el Salon de Actos del
Centro, donde pronunciaron sendos discursos el Director General de Sanidad y el
Ministro de la Gobernacion, recogiéndose integramente éste ultimo en el recua-
dro adjunto.
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DISCURSO DE FRAGA EN TALAVERA
(La Voz de Talavera, 23 de Junio de 1976)

COMARCALIZACION, DESCENTRALIZACION Y PARTICIPACION, OBJETIVOS
DE UNA REFORMA SANITARIA

Excmos. e IImos. Senores: Senior Alcalde y Corporacion Municipal de Talavera de la
Reina: senoras y senores:

Hace atin pocos dias tuve la satistaccion de asistir en tierras de la provincia de
Guadalajara a Ia puesta en marcha de un nuevo centro de sanidad rural con el que
quedaba establecida una pieza mds que, engarzada a otras muchas sembradas en toda
nuestra geografia, son el exponente y manifestacion primera de una politica de comar-
calizacion sanitaria con la que se persigue dotar a las zonas rurales de los medios hu-
manos y materiales de orden sanitario que son precisos para mantener niveles optimos
de salud en la poblacion asentada en las mismas.

LA COMARCALIZACION SANITARIA, UN OBJETIVO A CONSEGUIR

Manifesté en aquella ocasion, que Ia necesidad de crear centros comarcales y subco-
marcales de asistencia sanitaria rebasaba, incluso, el ambito de la mera exigencia de do-
tar de tales medios a las zonas rurales pues esta ordenacion de las estructuras sanitarias
basicas o primarias es, antes que nada, el germen y punto de partida de toda politica sa-
nitaria que merezca ese nombre, Ia cual debe basarse fundamentalmente en este primer
escalon territorial.

Es, pues, irrenunciable, en el marco de una politica sanitaria que pretenda ser cohe-
rente, la dotacion de los medios que la asistencia primaria curativa y preventiva a pe-
quenos niicleos de poblacion exige.

Pero debo insistir en que las relaciones que se sucedan en estas zonas en ningiin caso
pueden quedar aisladas. Su conexion con las que resulten de un planteamiento que
abarque a Ia totalidad del pais es también imprescindible. De nada serviran los esfuer-
zos para evitar que haya discriminacion entre las zonas rurales y urbanas en razon a la
asistencia ofrecida, si no existe posibilidad de que los centros rurales de sanidad estén es-
trecha e intimamente conectados con otros situados en demarcaciones territoriales supe-
riores dotados de servicios mds complejos y capaces de ofrecer una asistencia sanitaria
mas completa.

Se trata, en definitiva, de tener siempre presente la necesidad de distribuir los me-
dios con los que cuenta y puede contar en el futuro el pais, de una manera territo-
rialmente equilibrada y capaz de cubrir la demanda de asistencia que se suscita en
cada zona. Distribucion que, como resulta obvio, ha de responder a principios de je-
rarquizacion, de tal manera que la complejidad y Ia capacidad de los servicios ofred-
dos por los establecimientos situados en cada demarcacion territorial aumenten pro-
gresivamente y de forma acompasada con el numero de poblacion que de ellos se
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beneficie. De esta forma todos los ciudadanos, sin que la geografia traicione su dere
cho a la salud, podrdn obtener asistencia de forma agil, eficaz y del nivel que sus ne-
cesidades sanitarias lo exijan.

A esta necesidad de distribuir los establecimientos sanitarios en una cadena de pie-
zas profundamente fundidas y progresivamente mas compleja en la medida en que se ex-
tienda su area de influencia, estd inimamente unida Ia necesidad de que dichos esta-
blecimientos sean capaces de atender de forma integral todos los problemas de salud que
se suscitan para la poblacion.

NO ES DABLE LA ACTUACION SOLIDARIA DEL MEDICO

Como ha dicho Jean Bernard, en afirmacion tan evidente como feliz “la medicina
ha cambiado mas en treinta anos que en treinta siglos”, y este cambio ha incidido en
las formulas de ordenacion de la sanidad. No puede seguirse ya, como antano, es-
tancando la distincion entre medicina preventiva y medicina asistencial, porque es
palmario que Ia salud es un fenomeno indivisible que requiere una atencion siste-
matica desde todos los frentes. Nuestros establecimientos sanitarios tiene que organi-
zarse desde esta perspectiva integral, ofreciendo servicios asistenciales, si, pero tam-
bién y en intima conexion con ellos organizando la defensa de la salud individual y
colectiva, luchando por su promocion o atendiendo los aspectos de cardcter ambien-
tal. Debido a Ia complejidad del conocimiento médico y sanitario constituye su supe-
racion y ese equipo incluye al nivel de los tiempos que corren no solo a los profesio-
nales de la sanidad tradicional (médicos, veterinarios, farmacéuticos, ATS,
auxiliares de clinica, laborantes, etc.) Sino también ingenieros, sociologos, psicologos
y asistentes sociales, entre otros.

Justo es reconocer; sin embargo, que, por muchas razones, las afirmaciones que aca-
bo de formular se sittian mas en el plano de los deseos que en el de las realidades y que,
tenemos un largo camino que recorrer antes de satistacer las mencionadas exigencias.
Pero Ia meta puede alcanzarse, y a ello debemos dedicarnos con entusiasmo. Buen ejem-
plo puede ser el Centro Sanitario que hoy inauguramos, cuya estructura, antecedentes y
las actividades que va a desarrollar nos ha descrito el Director General de Sanidad y
cuyo funcionamiento constituira, sin duda, una experiencia apasionante y una fuente
de ensenanzas que deberd aprovechar todo el pais.

EL CENTRO ESPECIAL SANITARIO, REALIZACION CONJUNTA DEL ESTADO,
SEGURIDAD SOCIAL Y CORPORACIONES LOCALES

Pero, al margen de las caracteristicas técnicas de estos servicios que hoy se ponen en
marcha, quisiera ahora reférirme a su singularidad como experiencia organizativa. Par-
tiendo de un sistema sanitario casi exclusivamente asistencial o curativo en el que, en
forma quiza demasiado simplista, nos habiamos sumergido en los ultimos anos al cen-
trar todo el esfuierzo en Ia red nacional hospitalaria, olvidando que lo fundamental era
el desarrollo armonizado de una amplia estructura bdsica primaria, tanto urbana como
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rural, hemos constituido, equipado y dotado el centro especial sanitario que hoy inau-
guramos en la cabecera del sector de Talavera la Reina, que permitird conjuntamente
con las demas instalaciones y las que se van a crear, del desarrollo de una accion sani-
taria preventiva, curativa y rehabilitadora unitaria.

No puedo pasar por alto que para su realizacion ha sido preciso el concurso activo
del Estado, de la Seguridad Social y de las Corporaciones locales, de tal manera que se
ha hecho posible reducir a una utlizacion y gestion comunes establecimientos depen-
dientes de organizaciones distintas, que, por regla general, vienen funcionando en este
campo con total separacion entre si, e incluso proyectar para un futuro inmediato Ia fi-
nanciacion conjunta de estos servicios. Quiere ello decir que hay en la experiencia de Ta-
lavera de la Reina un gran esfuerzo por superar la dispersion que sufre €l sector sanita-
rio, a la cual, y entiendo que con razon se imputan buena parte de los males que
nuestra sanidad padece. No seria justo si no dejara aqui publica constancia de la deci-
siva contribucion a este esfuerzo del Ministro de Trabajo, de sus colaboradores de Ia Se-
guridad Social y de las autoridades locales.

Seguimos hoy todos estorzadamente y sin pausas en el empeno de buscar las formu-
las mas adecuadas para reformar el sector sanitario. Los trabajos que habian servido de
base a anteriores acuerdos de gobierno han tenido que ser completados con nuevas in-
vestigaciones imprescindibles para un correcto planteamiento de los problemas. La Di-
reccion General de Sanidad y la Seguridad Social han seguido durante estos tiltimos me-
ses acumulando datos y estudios y preparando propuestas que espero que muy pronto
puedan ser conocidas por los sectores atectados y por la opinion publica. El tema es lo
suficientemente importante como para que nos exijamos el mayor grado de acierto posi-
ble. Si nuestra organizacion sanitaria esta hoy enferma, no por ello nos esta permitido
removerla precipitadamente desde sus cimientos, sino que mejor debemos atenderla y co-
rregir sus defectos de la forma en que, como decia Burke, se hace ante las heridas de un
padre con un miedo respetuoso y una solicitud temblorosa.

Pero Ia bisqueda de una nueva ordenacion del sector sanitario es ya una necesidad
urgente y un reto que requiere una decidida respuesta para poder aprovechar de la for-
ma mas racional y justa posible los recursos de que disponemos y los que se deban alle-
gar a este sector.

De forma resumida y tal vez excesivamente simplificada, diria, que los problemas
mas graves que atectan hoy a nuestro sector sanitario desde el punto de vista organiza-
tivo son la centralizacion, el envejecimiento de las estructuras y la dispersion, problemas
todos que estan muy conectados entre sI 'y, en buena medida, tienen unas causas muy
proximas.

Tanto Ia centralizacion como el envejecimiento de las estructuras son en gran medi-
da la consecuencia de la perpetuacion de un sistema sanitario muy fiel al modelo, ya
historico, que quedo establecido en diversas disposiciones que se aprobaran desde 1847
hasta 1855. La sanidad no solo no se excluye del gran movimiento centralizador deci-
mononico, sino que en ella incluso se potencia dicha tendencia, ya que esta presente Ia
idea de que solo desde el centro pueden combatirse las enfermedades infecciosas que son
durante el pasado siglo el problema sanitario de mayor envergadura.

Las estructuras han envejecido porque el sector sigue en buena medida fiel a los
principios en que se apoyo su primera ordenacion; principios que respondian a situacio-
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nes de hecho ya arrumbadas por el transcurso del tiempo, el perfeccionamiento de las téc-
nicas sanitarias, y por la profunda transformacion economica y social del pais. Precisa-
mente esta falta de adaptacion a los problemas de su tiempo es también Ia causa funda-
mental de la dispersion que hoy registra el sector.

LA CENTRALIZACION Y LA DISPERSION, MALES PROFUNDOS DEL SECTOR
SANITARIO

La dispersion en efecto, es consecuencia en gran medida de la necesidad de afrontar
los nuevos problemas sanitarios, sobre todo los de orden asistencial que afectaban a am-
plios a amplios colectivos de poblacion, los cuales no reabieron respuesta desde la orga-
nizacion tradicional. Se hizo preciso, por ello, que nuevas instituciones se encargaran de
atenderlos, o que otros organismos extendieran a estas zonas descubiertas sus competen-
cias. De esta forma, actividades que materialmente se identifican por perseguir todas la
misma finalidad de tutela de la salud humana, aparecen hoy separadas, con fuentes de
financiacion distintas, con niveles de eficiencia diversos, con personal sometido a regi-
menes juridicos y economicos variadisimos y heterogéneos; y aun podrian anadirse una
larga lista de complejas situaciones que seria prolijo enumerar.

Por ultimo, y en intima conexion con lo que acabo de decir, Ia gestion de los diferen-
tes servicios se lleva a cabo independientemente por cada uno de los organismos que los
financia, y, por consecuencia, la planificacion y la politica sanitaria se asumen en cen-
tros de decision diversos e insuficientemente comunicados.

A estos problemas, en fin, es a los que Ia reforma sanitaria tiene que hacer frente
para conseguir la mejor utilizacion de los recursos escasos. Cuando los estudios que en
Ia actualidad se estin completando concluyan definitivamente se podrdn discutir con
mayor precision las soluciones. No obstante, ya desde ahora puedo afirmar lo siguiente.

LOS USUARIOS DEBEN PARTICIPAR EN LA GESTION CENTRAL DE LOS
CENTROS SANITARIOS.

La centralizacion existente en la actualidad debe sustituirse por una descentraliza-
cion profunda que aproxime en la forma jerarquizadora que ya me he referido, los es-
tablecimientos y servicios a las areas que han de aprovecharse de los mismos. La ges-
tion de dichos establecimientos y servicios debe atribuirse a organismos propios de la
zona y los particulares, tanto las personas que prestan sus servicios en aquellos como
los usuarios de los mismos, deben participar en la gestion y control de su funciona-
miento. Si en alguna medida es cierto que la participacion es el mejor correctivo para
las disfunciones que en la actualidad presenta el modelo burocratico que Weber procla-
mo como mads eficaz, dicha participacion es un postulado ineludible de una buena or-
ganizacion sanitaria. Aun a riesgo de caer en facil simplicidad queremos admitir que
en tanto las formulas de crecimiento economico a menudo deben de obedecer a esquemas
sectoriales de alcance nacional y gran escala, las politicas de familia, educacion, sa-
Iud, trabajo y esparcimiento deben de atender intensamente a condicionamientos loca-
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les para constituir ingredientes intimos y vitales en los que discurre el acontecer perso-
nal. Esta debe de ser la base y fundamento de la desconcentracion sanitaria que pro-
pugnamos.

En el grado en que la vida municipal sea insuficiente y también lo sea para la sa-
Iud de los ciudadanos los servicios que en el municipio se ofrezcan, la subcomarca y la
comarca, como mas hacia arriba la provincia y la region serdn marcos de referencia y ni-
veles de organizacion administrativa y sanitaria. Aqui y ahora hemos de aceptar el reo
de Ia sociedad moderna con sus grandes megalopolis tecnificadas y sus defectos sociales
para sin excesos romanticos naturalistas abogar por una vertebracion de una Espana
mas igual y mds justa, mediante la debida ordenacion territorial de los servicios publi-
cos que favorezcan el asentamiento de las poblaciones en los diferentes habitats que como
paisaje interno y sicologico convenga al bienestar personal y a Ia salud siquico-social de
cada uno de los ciudadanos.

Solo de este modo es posible evitar los dos riesgos mds graves que, en nuestro sentr,
se producen por un exceso de centralismo el alejamiento entre el verdadero protagonista
de la accion publica y los nticleos de toma de decision, en perjuicio de una participacion
ciudadana en la vida comunitaria y la creacion, por otro lado, de una burocracia ine-
ficaz y perjudicial al interés publico y al sanitario.

La nueva ordenacion del sector debera acomodarse a una vision integral de la sani-
dad. La salud, insisto, es un fenomeno indivisible y, en consecuencia, no es correcto se-
parar las diferentes actividades que confluyen en su proteccion.

Los servicios sanitarios no pueden estar dividicdos como compartimentos estancos por
clientelas o colectivos, sino que deben establecerse en beneficio de todos los ciudadanos,
con independencia de su situacion economica o social, llegando para ello a los arreglos
precisos y respetando escrupulosamente los intereses que representan las aportaciones de
los rabajadores al patrimonio sanitario del pais. La planificacion y direccion de estos
servicios exigen vision unitaria y de conjunto de todo el sector.

Por ultimo debe distinguirse y superarse decididamente la actual identificacion entre
financiacion y gestion de los servicios. Mientras ésta habra de hacerse bajo esa direccion
y planificacion unitaria a que acabo de referirme, Ia financiacion puede y debe estar a
cargo del estado, de la Seguridad Social, las Corporaciones locales y de las demas ent-
dades y organismos interesados en la forma que mds convenga a la justicia y a la efica-
cia y con las debidas garantias para los correspondientes colectivos.

La reforma del sector sanitario se nos presenta, pues, como una operacion de largo
alcance, que debemos iniciar con tanto rigor como urgencia y desarrollar cuidadosa-
mente en el iempo.

Entre tanto, deseo fervientemente que el ejemplo de cooperacion entre los organos
competentes de la sanidad nacional, de la asistencia sanitaria, de la seguridad social y
de las corporaciones locales que nos ofrece el drea sanitaria de Talavera de la Reina, sur-
ta un efecto multiplicador que la extienda a todo el territorio del estado: de tal manera
que se haga regla generalizada a todos los servicios establecidos, sea cualquiera la orga-
nizacion de que dependa, y a los que en el futuro se establezcan.

Y termino, senoras y senores.

Declaro inaugurado el Centro Nacional de Sanidad de Talavera de Ia Reina.
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Figura 3.3. Autoridades el dia de la inauguracion.

La organizacién inicial del Centro Nacional de Demostracion
Sanitaria

Recogemos las consideraciones realizadas a tal respecto en el folleto denomi-
nado “Area Especial Sanitaria de Talavera de la Reina”, nacida como un programa
de integracion de servicios sanitarios (Sanidad Nacional, Seguridad Social, Admi-
nistraciéon Local), promovido por la Direccion General de Sanidad y la OMS:

A) “Antecedentes y estructura del Area sanitaria

En Espana la Direccion General de Sanidad y Ia Oficina Regional para Europa de
Ia OMS prepararon un anteproyecto de plan de operaciones en un drea geogratica que
pudiera servir de ensayo y piloto para el futuro desarrollo de una estructura sanitaria
de amplia base y funcionalmente integrada en una sola unidad administrativa.

La zona o drea elegida deberia constituir un terreno ideal para la formacion practi-
ca del personal técnico y auxiliar en salud publica y medicina social. En Ia zona se de-
beria proceder a Ias fusiones de Ia medicina preventiva y curativa, particularmente en
Ia atencion primaria del médico general, racionalizando, unificando y funcionando en
comuin los diversos servicios. La zona deberia englobar todas las actividades de Ia salud
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publica y ser utilizada para el estudio y desarrollo de proyectos especiales y de investiga-
cion sanitaria aplicada. Se trataba, sobre todo, de alcanzar una estructura sanitaria co-
herentemente adaptada al ambiente, circunstancias y costumbres de la zona elegida.

De acuerdo con lo proyectado por los expertos y teniendo en cuenta las peculiares ca-
racteristicas concurrentes se creé un <drea especial sanitaria> en esta amplia comarca,
de una extension de 9.754 Km2, con 231.988 habitantes distribuidos en 132 munici-
plos centrados social y comercialmente en Talavera de la Reina, comarca que alcanza ge-
ograficamente las provincias de Toledo, Avila, Caceres y Ciudad Real. En esta zona ele-
gida se sintetizan todos los problemas sanitarios del medio urbano y rural: se combinan
poblaciones de 50.000 habitantes en rdpida expansion y acentuada inmigracion, con
minusculas aldeas, urbanizaciones turisticas, espacios de contenido ecolégico-sanitario
tan diversos como las torrenteras de Gredos o los regadios del Tajo, todo ello unido a
una facil comunicacion con los centros sanitarios nacionales y universitarios de Ma-
drid.

Partiendo de un sistema sanitario casi exclusivamente asistencial o curativo, se ha
construido, equipado y dotado, un <centro especial sanitario> ubicado en la cabecera
del sector en Talavera de Ia Reina, que permitird, conjuntamente con otras instalacio-
nes ya existentes, el desarrollo de una accion sanitaria, preventiva, curativa y rehabili-
tadora unitaria. El nuevo centro rector inaugurado estard apoyado en la periferia por
cuatro comarcales en proyecto (Arenas de San Pedro, Navalmoral de Ia Mata, Los Na-
valmorales y Fscalona) y concebidos de acuerdo con Ia nueva politica de comarcaliza-
cion sanitaria para constituir, conjuntamente con los dispensarios, hospitales y centros
de postcura del sector, una estructura reticular integrada.

Los Ministerios de Gobernacion y Trabajo han acordado Ia formulacion de un con-
venio para la utilizacion conjunta de todas las instalaciones, personal sanitario y ser-
vicios situados dentro del area de demostracion sanitaria de Talavera de Ia Reina,
que serdn objeto de una gestion integrada, con una unidad de accion y direccion en or-
den al mas optimo desarrollo de las funciones de medicina preventiva, promocion de Ia
salud y asistencia sanitaria de toda Ia poblacién del sector.

Este convenio permite ensayar en el orden practico y en forma experimental los posi-
bles modelos de reforma sanitaria”.

B) Actividades a desarrollar

En sintesis, las actividades sanitarias que van a ser desarrolladas, integradas en un
solo conjunto, son las siguientes:

1.—Asistencia hospitalaria y rehabilitacion

Al conjunto de 250 camas de la Seguridad Social se unen, constituyendo la unidad
hospitalaria del drea, 120 camas del nuevo centro sanitario que son habilitadas para
enfermedades infecciosas, psiquiatria de agudos y otras especialidades complementarias
de las ya existentes.
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2—Asistencia de urgencia

Se integran los servicios de la Seguridad Social con los municipales y de Ia Sanidad
Nacional, complementarios con Ia red de centros comarcales y ambulancias y el disposi-

tivo de radioteléfono y telemedicina.

3.—Asistencia primaria domiciliaria y dispensarial

Se integran las consultas externas del nuevo Centro con las de la Seguridad Social,
constituyendo el nticleo asistencial urbano complementado con Ia accion de los 35 cen-
tros primarios rurales ya existentes y los 4 comarcales en proyecto. Se mantendrd una

pamanente y estrecha relacion con la unidad asistencial hospitalaria.

4—Servicio de epidemiologia

Encargado del control epidemiologico del drea, actuaciones preventivas, estadisticas
y encuestas sanitarias. Actuaciones sobre endemias y brotes epidémicos. Control de infec-

ciones hospitalarias. Valoracion del rendimiento de los centros sanitarios.
5.—Servicio de puericultura y maternologia preventiva

6.—Servicio de psiquiatria preventiva

Psicologia, deteccion de subnormalidades psiquicas, dispensario antialcohdlico, etcé-

tera.

7—Promocién de la salud individual y colectiva

— Control de convalecientes.

— Inmunizaciones y quimioprofilaxis.
— Luchas y campanas sanitarias.

— Examenes de salud.

— Higiene escolar, ocular, dental, etc.
— Estudio y prevencion de accidentes.

8.—Sanidad ambiental e inspeccion sanitaria

Abastecimientos de agua de bebida. Residuales. Contaminacion atmostérica. Trata-
miento de basuras. Zoonosis transmisibles. Vivienda. Ingenieria sanitaria. Inspeccion

sanitaria de actividades: alimentarias, Iugares de vida en comun, etc.

9.—Laboratorios de salud piiblica

Servicios altamente especializados permitirdn el estudio de productos biologicos, bro-
matologicos y muestras fundamentalmente analizadas bajo un punto de vista higiéni-
co-sanitario. El laboratorio mantendra una estrecha y permanente relacion con los la-
boratorios de la red comarcal peritérica y con los centrales del Instituto Nacional de

Sanidad.
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10.—Educacion sanitaria

El programa de mayor alcance a desarrollar en el sector por el instrumento sanitario
aeado es el de Ia educacion de la poblacion para la salud. Todo el trabajador para la
salud del area, cualquiera que sea el medio en el que esté instalado, tendra el inexcusa-
ble deber de educar para la salud a sus conciudadanos y vecinos, ensenandoles funda-
mentalmente las reglas de la vida sana, prevencion de las enfermedades y el buen uso de
los medios asistenciales y terapéuticos. El Centro ha sido dotado de moderno material de
propaganda y educacion sanitaria.

11.—Docencia y formacion de personal e investigacion

El nuevo Centro cuenta con una confortable residencia-internado, aulas para confe-
rencias, seminarios, cursos etc. En itima relacion con Ia Escuela Nacional de Sanidad
y Ia Universidad, el area de demostracion sanitaria servira de auténtico campo de prac-
ticas para la formacion de agentes sanitarios de saneamiento, enfermeras visitadoras,
asistencia social, educadores sanitarios, medicina social primaria del adulto y de Ia in-
fancia, estadisticas, ingenieria sanitaria, administradores sanitarios, etc.

La investigacion sanitaria aplicada es uno de los objetivos del nuevo Centro con el
pamanente estudio epidemiologico, asi como de los procedimientos de diagnostico, de te-
rapéutica, etc., aplicados en el area, lo cual ha de servir de base para la utilizacion de
técnicas standardizadas y nuevas modalidades y procedimientos de actuacion en salud
publica.

12—Equipos méviles
Ambulancias, equipos moviles todo terreno, de laboratorio, de examenes en salud, de

saneamiento y educacion sanitaria, constituyen un fundamental complemento en el ins-
trumento sanitario del sector.”

Esta propuesta de actuacion se complementaba con los dos organigramas
adjuntos. El primero de ellos trata de fijar cuales son las relaciones organicas
del Centro con los diferentes 6rganos de la Administracion, tanto los propios
del Ministerio de la Gobernacion (Jefaturas provinciales de sanidad, Escuela
Nacional de Sanidad, Instituto Nacional de Sanidad,...), responsable en la épo-
ca de la salud publica, como con otros ministerios (educacién y ciencia, co-
mercio, agricultura, turismo, industria, obras publicas y trabajo) y otras organi-
zaciones como los sindicatos y la propia Organizacion Mundial de la Salud.
Con esto se quiere resaltar el cardcter multisectorial e interdisciplinar de la sa-
lud publica, senalando las dreas de trabajo comunes con cada ministerio u or-
ganizacion.

El segundo organigrama tiene un caracter funcional, presentando detallada-
mente las diferentes actividades a desarrollar por el Centro y sus relaciones con el
resto de dispositivos asistenciales y preventivos del drea, incluyendo la relacion tu-
telar con la OMS como Centro Piloto y Unidad Experimental Sanitaria.
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Esta concepcion supone un planteamiento muy avanzado para la época, al tra-
tar de integrar los servicios preventivos y asistenciales, las actividades conjuntas de
caracter estrictamente sanitario con otras procedentes de los diferentes ambitos de
la actividad social, debiendo resaltar incluso la modernidad de conceptos tales
como los de Area Sanitaria, Centro de Salud y la descentralizacion de servicios sa-
nitarios, que se adelantaron 15-20 anos a su implantacion generalizada en el pais.

Foto 3.4. Vista aérea del Centro.
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EL COMIENZO DE LAS ACTIVIDADES
DEL CNDS (1976-78)

El nombramiento del Francisco del Pozo Sarompas se realiza el 1 de marzo de
1976 como Director del Area Especial Sanitaria de Talavera de la Reina, aun cuan-
do viene desempenando estas funciones desde meses atras. Sus funciones adminis-
trativas son las propias de Director del CNDS, sin que sea responsabilidad del Cen-
tro la gestion de personal y econémica de los dispositivos de sanidad rural,
mientras que si pasa a ser responsabilidad de la Direccién del Area la organizacién
técnica de las actividades de Sanidad en la misma, ademas de toda la responsabili-
dad de organizacion y gestion del CNDS.

Tras la inauguracion, el CNDS comienza sus actividades sin tener completa su
plantilla, pero con una clara idea a desarrollar: integracion de actividades de asis-

DIRECCION
SUBDIRECCION
ADMNSTRACION || JEFATURA DE ENFERMERIA
[ [ [ [ [ ]
ENFERMEDADES , , EPDEIOLOGIA Y ,
i PSIQUIATRIA RADIOLOGIA | | PRONOCONDELASaLUD LABORATORIO
L] M. GENERAL CONSULTAS RADIOLOGIA VIGILANCIA LAGTANTES Y VACUNAS ANALISIS CLINICOS
EPDEVIOLOGICA
, , SANDAD AVBIENTAL E ,
Ll peDITRiA HOSPTALIZACION RADIOSCOPIA / ESCOLARE BACTERIOLOGIA
OSPTALZACI 05¢0 INSPECCION SANITARIA SCOLARES CTEROLOG
L] PULMON Y CORAZAN DROGODEPENDENCIAS FOTOSERIACION VETERINARIA EXAVENES EN SALUD
L] APARATO DIGESTNO

Figura 4.1. Organigrama del CNDS. 1976-78.

59




EL CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA. 25 ANOS DE SERVICIO SANITARIO (1976-2001)

Figura 4.2. Actividad en la Sala de Pulmon y Corazon.

tencia sanitaria y de salud publica, implicacion de los profesionales sanitarios de
atencion primaria en el seguimiento de sus pacientes, incluso durante los periodos
de hospitalizacién y una actuacién intensiva en el Area Sanitaria a través de las
Unidades Moviles.

A la apertura del Centro se configuran los siguientes servicios o unidades: En-
fermedades infecciosas, con las secciones de Pediatria, Medicina General, Pulmon
y Corazon y Aparato Digestivo; Laboratorio; Psiquiatria; Radiologia; Epidemiolo-
gia; Saneamiento Ambiental e Inspeccion de Actividades; Promocion de la Salud y
Educacion Sanitaria y Ensenanza.

Area Asistencial

Desde el punto de vista asistencial el CNDS oriento6 sus actividades hacia las are-
as establecidas en el convenio firmado entre los Ministerios de Trabajo y de la Go-
bernacion, aquellas que los Centros dependientes del INP no atendian o lo hacian
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de manera insuficiente (enfermedades infecciosas y psiquiatria). Ademas la actua-
cion sobre enfermedades infecciosas se imbricaba en una de las ideas primitivas de
la concepcion del Area: atender patologias endémicas de la zona, apoyandose en
los servicios de salud publica: epidemiologia, saneamiento ambiental y laboratorio,
incluyendo actividades de educacion sanitaria, desarrollando al tiempo la idea de
actuacion integral.

A pesar de su configuracion como Servicio de Enfermedades Infecciosas, prac-
ticamente desde el comienzo de su andadura se atendieron patologias no infec-
ciosas, generalmente en pacientes sin cobertura sanitaria por la Seguridad Social,
lo que significé por otro lado una mayor complejidad de los procesos atendidos.
Durante el mismo periodo la Seccién Hospitalaria de Pediatria atendia igualmen-
te a pacientes con patologia infecciosa o no transmisible, indistintamente.

La actividad ambulatoria incluia las consultas de Medicina General; Enferme-
dades Infecciosas; Pediatria; Pulmén y Corazéon y de aparato digestivo.

El Servicio de Psiquiatria se configura bajo los parametros de la psiquiatria co-
munitaria, rechazando el modelo de asistencia manicomial. La hospitalizacion es
de corta estancia, dirigida a enfermos agudos, teniendo gran importancia las acti-
vidades desarrolladas en las Consultas Externas del Centro y en los Sectores, asi
como las realizadas especificamente en las dreas de psicologia, asistencia social y
asistencia a domicilio. Hay que senalar la temprana habilitacion de una segunda
unidad de psiquiatria donde se ubican los pacientes alcoholicos, con los que se de-
sarrollan técnicas de deshabituacion y terapia grupal.

Las consultas de sector se iniciaron en 1976 en
Navalmoral de la Mata y Los Navalmorales, con
periodicidad quincenal y mensual, respectivamen-
te. En noviembre de 1977 se inici6 la actividad en
Arenas de San Pedro. Otras unidades funcionan-
tes desde el inicio de las actividades fueron la Uni-
dad de Psicologia (examenes psicologicos, test y
cuestionarios). Desde Asistencia Social se realiza-
ron informes sociales, entrevistas con pacientes,
familiares y diferentes recursos. Otras actividades
desarrolladas fueron las visitas domiciliarias por
psiquiatras del Servicio y la realizacion de estudios
electroencefalograficos.

Se debe senalar también que como soporte a
la actividad asistencial de ambos servicios se esta-
bleci6 una Unidad de Urgencias, con guardias de
presencia fisica por parte de uno de los médicos
de plantilla, de 15 a 8 horas los dias laborales y de  Figura 4.8. Microscopio donado porIa
24 horas en domingos y festivos, atendidas por la OMS.
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totalidad de médicos del Centro. El personal
de enfermeria, mozos sanitarios, conserjeria
y servicios domésticos realizaba sus turnos
correspondientes, aunque la escasez de per-
sonal obligaba con frecuencia a realizar tur-
nos dobles.

El Servicio de Laboratorio se estructura-
ba en dos secciones, Bacteriologia y Analisis
Clinicos, con otra parte de sus actividades
(Analisis Fisico-quimicos) compartida con la
Unidad de Saneamiento ambiental. Las tres
secciones se encontraban en diferentes luga-
res del Centro; Analisis Clinicos en el edificio principal; Bacteriologia y Analisis Fi-
sico-quimicos en el edificio docente, pero en estancias diferentes. Inicialmente
contaba con una escasa dotacion tecnologica, correspondiéndose con la situacion
habitual de la época. En la Secciéon de Bacteriologia, cuyas actividades prestaban
soporte a las actuaciones tanto a los servicios hospitalarios como a los de salud pu-
blica, se trabajo en las dareas de la Bacteriologia y Parasitologia.

El Servicio de Radiologia estaba dotado de una Sala de Radiologia montada y
otra sin equipamiento, radioscopia y fotoseriacion, prestando sus servicios a las de-
mandas formuladas por el Area Asistencial (Ambulatoria y Hospitalaria), asi como
por los servicios de salud publica (Epidemiologia y Promocion de la Salud).

Figura 4.4. En la Sala de Radiologia.

Area de Salud Piblica

El Servicio de Epidemiologia comenzoé su actuacion atendiendo los brotes epi-
démicos y preparando el Sistema de Declaracion de Enfermedades Obligatoria,
que entraria en vigor en 1977. Durante el primer ano se estudiaron siete brotes,
siendo los mas significativos los brotes de disenteria bacilar correspondientes a Es-
calona (Toledo) por shigella sonnei en usuarios del camping de la localidad; los
brotes comunitarios por la misma etiologia en El Arenal (Avila) y en Alcaudete de
la Jara (Toledo), asocidandose en este ultimo shigella flexneri. Igualmente se inici6
un estudio sobre endemia brucelésica en 18 municipios del Area Sanitaria, identi-
ficandose un total de 56 casos, recogiéndose el censo vacuno, caprino, ovino y por-
cino, asi como la existencia de partos con retencion placentaria y abortos.

La implantacion del sistema de notificacion obligatoria de enfermedades en
1977 introdujo diversas modificaciones sobre los sistemas habituales de la época, in-
cluyéndose 58 enfermedades, entre ellas 13 no transmisibles consideradas de gran
trascendencia sanitaria y social, planteandose como objetivo conocer la incidencia y
prevalencia de estas enfermedades. El hecho de que los partes de declaraciéon no
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coincidiera con los utilizados por las respecti-
vas Jefaturas Provinciales de Sanidad, la dupli-
cacion de la declaracion y la natural resisten-
cia a cambios que suponen una mayor carga
de trabajo hizo que inicialmente fuera necesa-
rio realizar una labor de estrecha vigilancia y
colaboracion de las actividades de los sanita-
rios locales para conseguir una buena declara-
cion. El andlisis de la informacion recibida se
realiz6 mediante el calculo de las tasas de inci-
dencia y de mortalidad, presentando la infor-
macion mediante tablas y mapas.

Ademas de las actividades propias de vigi-
lancia epidemiologica se realizaron dos estu-
dios concretos: el primero de ellos sobre el
reumatismo cardiovascular, basandose en la
prevalencia de amigdalectomias y cardiopati-
as reumaticas obtenidos en los reconocimien-  Figura 5. Delestudio epidemiologico de una
tos infantiles y en el estudio de los titulos se- pustula.
rologicos de antiestreptolisina O en la
poblacion infantil femenina de 11 anos. El segundo estudio consistié en compro-
bar la respuesta inmunolégica de la citada poblacion tras la vacunacion antirrube-
6lica con la cepa Cendehill liofilizada, por encargo de la Subdirecciéon General de
Medicina Preventiva y Sanidad Ambiental.

Otra aportacion de este primer periodo fue el estudio y caracterizacion de un
cuadro clinico diagnosticado frecuentemente y compatible con carbunco, pero
que no reunia todos los requisitos necesarios para ser tipificado como tal, como
fiebre exantematica mediterranea, enfermedad hasta entonces no diagnosticada
en el entorno, con una significacion clinica muy diferente.

El analisis de la informacion recibida aconsej6 a la Direccion estudiar la puesta
en marcha de una campana de lucha contra enfermedades como la tuberculosis
pulmonar, el reumatismo cardiovascular, brucelosis y hepatitis.

Las actividades de saneamiento ambiental e inspeccion de actividades se centra-
ron fundamentalmente en esta primera etapa en recoger informacion de la infraes-
tructura sanitaria y en conocer posibles riesgos para la salud. Respecto al primer
punto se comenzo6 a cumplimentar una ficha de recogida de datos sobre las condi-
ciones demograficas, ambientales, de los establecimientos alimentarios, lugares de
uso publico y recursos sanitarios. Respecto al segundo punto la actuacion sobre ries-
gos se centré en la mejora de las condiciones de cloracion y potabilidad de las
aguas de consumo publico, sin olvidar el control de piscinas y establecimientos hos-
teleros, implicados con frecuencia en brotes de toxiinfecciones alimentarias.
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Figura 4.6. Colocando una garrafa inver-

tida para cloracion.

Para ambas actuaciones fue fundamental la
labor desarrollada desde la Unidad Mévil, desde
la cual personal facultativo y técnico realizaban
un trabajo de analisis y, sobre todo, de educa-
cion de los responsables municipales y de los
propios sanitarios locales, incluyendo la puesta
en marcha de un sistema de notificacién sema-
nal de los niveles de cloracion, la distribucion de
sistemas elementales de cloracion', suministra-
dos por la Confederacion Hidrografica del Tajo,
asi como clorémetros facilitados a los farmacéu-
ticos titulares. Fruto de ello fue una muy rapida
y notable mejora de los indicadores de cloracion
y por ende de la calidad y de la garantia sanitaria
del agua de los abastecimientos publicos.

A través de los controles efectuados se com-
prob6 en general la existencia de malas condi-
ciones sanitario-ambientales, senalandose entre
los principales problemas los resenados en la ta-
bla siguiente:

Tabla 4.1. Principales problemas ambientales del AESTR (1976-78)

mente acusada en verano.

Reina.

en punto alguno.

— Inexistencia de estaciones depuradoras de aguas residuales.

— Contaminacion de toda la red fluvial.

— La presion turistica estacional en los valles del Alberche y Tiétar.

— La escasa dotacion de agua potable en numerosos municipios, especial-

— La escasa capacidad de la depuradora de aguas potables de Talavera de la
— La insuficiente cloracion, aunque mejorando desde el inicio de activida-
des del CNDS, lo que motiva elevados indices de no potabilidad.

— Inadecuada recogida de basuras, sin que se realice tratamiento higiénico

— Estado de abandono y suciedad de los mataderos municipales.

' La “Garrafa invertida” consistia en una garrafa de 16 litros, dotada de un tapon dosificador reguiado de ma-
nera que su contenido se vaciaba en un tiempo de 24 horas, colocandola invertida sobre el depésito del abasteci-

miento, regulando la concentracion de cloro de manera que se alcanzaran los niveles de cloro libre residual ne-

cesarios.
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Paralelamente se realiz6 un estudio sobre la situacion de los mataderos del
Area, recogiendo datos como el numero de sacrificios mensuales, la existencia de
horno crematorio o bidon de decomiso, la realizacion de sacrificio clandestino o
en carnicerias y, como resumen, el estado sanitario global del matadero, detectan-
dose en general muy malas condiciones higiénico-sanitarias en la produccién de
carne.

También es de resenar el informe realizado sobre las condiciones higiénico-sa-
nitarias del Barrio de La Solana de Talavera de la Reina, cuya construccion se rea-
liz6 de manera rapida e incontrolada, con abundantes carencias en el aspecto me-
dio-ambiental entendido en sentido amplio (eliminacion de aguas residuales,
basuras, roedores, riesgos fisicos, ruido, alteraciones urbanisticas, etc.).

Las actividades de Promocién de la Salud abarcaron diversas areas de actua-
cién: una campana de deteccion de sifilis, motivada por la constancia epidemiolo-
gica de un elevado nimero de casos de enfermedades de transmision sexual, liga-
do entre otros factores a la proliferacion de clubes de carretera en el entorno de la
Central Nuclear de Almaraz, entonces en fase de construcciéon. LLa campana se
basé en las pruebas de VDRL y Meinicke, obteniéndose un 0.27% de positividades;
el reconocimiento de manipuladores de alimentos, a los que se realizaba cultivo de
exudado nasal, coprocultivo, fotoseria-
cién y reconocimiento médico; los reco-
nocimientos periodicos en salud, realiza-
dos en lactantes, preescolares, escolares y
adultos, segun procedimientos protocoli-
zados; por ultimo la asuncion de la plani-
ficacion y ejecucion del programa de va-
cunaciones (Polio, DTP, tétanos vy,
esporadicamente, BCG). En este campo
se realiz6 una politica activa de contacto
con autoridades, colegios, barriadas, co-
lectivos desfavorecidos, etc, consiguiéndo- Figura 4.7. Reconocimiento de escolar:
se una rapida elevacion de los niveles de
cobertura vacunal.

En septiembre de 1977 se iniciaron los reconocimientos periédicos de salud en
escolares, una vez incrementada la plantilla del Servicio de Promocion de la Salud.
Los reconocimientos en este primer curso econoéomico fueron dirigidos a los alum-
nos de 1.° de EGB, constando de examen estaturo-ponderal, test de vision y audi-
cion, exploracion clinica general, analisis elemental de la orina, test tuberculinico
y examen fotoradiografico.

También en septiembre de 1977 se inici6 el Plan de Accion Sanitaria, actividad
conjunta de Promocion de la Salud y Sanidad Ambiental y de los Sanitarios Loca-
les, desarrollado en otro apartado de este capitulo.
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Educacién Sanitaria y Formaciéon continuada

Otra de las tareas primordiales de la primera etapa fue la puesta en marcha de
actividades de formacién continuada para los profesionales del CNDS, en forma
de sesiones clinicas y sanitarias, abiertas también para sanitarios locales; cursos y
seminarios reglados para el personal del CNDS y diversos cursos para sanitarios lo-
cales del Area. Tuvo caricter singular la organizacién de un curso de Orientacién
Sanitaria Municipal para funcionarios de Ayuntamientos, indicativo del caracter
integrador e interdisciplinar de las actividades iniciadas.

Igualmente se realizaron actividades para sanitarios de fuera del Area (Educa-
cion Sanitaria; practicas de Oficiales Sanitarios; Curso intensivo para médicos di-
rectores de Centros Comarcales y Subcomarcales).

En este campo son de resaltar los acuerdos establecidos con la Escuela profe-
sional de Auxiliares de Clinica Juan XXIII de Oropesa, para la formacion tedrico-
practica de sus alumnos; el programa de colaboracion con la Escuela de Enferme-
ras de la Residencia Sanitaria Nuestra Senora del Prado de Talavera de la Reina
(formacion tedrico-practica en Patologia Infecciosa, Psiquiatria e Higiene y Sani-
dad) y el programa de colaboracion con el Colegio Oficial de Veterinarios de To-
ledo, estableciéndose un Curso de Formacion Continuada.

Figura 4.8. Actividad docente.
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Finalmente se estableci6 un programa de formaciéon de post-graduados en el
campo de la Salud Publica, para dos médicos internos, por periodos anuales.

Mencion especial merece la celebracion en el CNDS de las Jornadas Sanitarias
del Cuerpo Médico de Sanidad Nacional, que son recogidas en la prensa local
como las primeras realizadas tras 40 anos de prohibicion. Las cuatro ponencias de-
batidas fueron: “Teoria general de la salud publica”, “Incardinacién de la asisten-
cia sanitaria en la salud publica”, “Proyectos de reforma de las actividades de salud
publica” y “Criterios de bases para la elaboracion de una nueva ley general de sa-
nidad”. Presidida por el Sr. Ministro de Sanidad y Seguridad Social, D. Enrique
Sanchez de Ledn, en la sesion de clausura se leyeron las siguientes conclusiones:

Conclusiones de las Jornadas Sanitarias del Cuerpo Médico de
Sanidad Nacional. Centro Nacional de Demostracion Sanitaria.
Talavera de la Reina, 1977

“El analisis de la actual situacion sanitaria pone de manifiesto:

1. La desigualdad de la poblacion ante la enfermedad y la conservacion y praio-
cion de la salud.

2. La mala utilizacion de los recursos economicos, agravada por las limitaciones de
los mismos.

3. La ineficiencia de los actuales esquemas asistenciales ante la comunidad y los
medios profesionales y cientificos.

4. La insuficiencia de la estructura epidemiologica general y de las medidas pre
ventivas y de control del medio ambiente.

El Cuerpo Médico de Sanidad Nacional, reunido en Talavera de la Reina con moti-
vo de las_Jornadas Sanitarias, entiende que la Sanidad es hpy el conjunto de los servi-
cios sanitarios y de las acciones que por ellos se ejercen en relacion con la salud, siendo
en cada momento fiel reflejo del sistema socio-politico prevalente y de que a través de los
cambios en las estructuras sociales y politicas se pueden modificar de forma sustancial
las formas de enfrentarse colectivamente a los problemas de salud.

Contando con que uno de los derechos fundamentales de Ia persona es el derecho a
la salud, los principios que han de informar las acciones para una adecuada adminis-
tracion sanitaria son en el momento presente los siguientes:

Primero: La necesidad de modificar los esquemas vigentes centrados en Ia enferne-
dad y fundamentalmente asistenciales, por un nuevo modelo, centrado en Ia salud y ba-
sado en el desarrollo comunitario de una Medicina Integral.

Segundo: La necesidad de poner al alcance de toda la poblacion los beneficios bdsi-
cos que en materia sanitaria, cientifica y social puedan influir positivamente sobre la
salud de Ia comunidad, mejor que el desarrollo de elementos costosos y sofisticados para
sectores reducidos de Ia poblacion.

Taaro: La exigencia ineludible de establecer un sistema de asistencia sanitaria in-

67




EL CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA. 25 ANOS DE SERVICIO SANITARIO (1976-2001)

tegrada, completa y unificada que alcance a toda la poblacion de forma igualatoria.
Cuarto: La conveniencia de abrir cauces de expresion de opiniones para toda la co-
munidad a través de sus representantes legitimos o legitimado, exponga sus opiniones,
necesidades y expectativas.
Quinto: El mejor, mads justo y racional aprovechamiento de los recursos hace necesa-
rio que las estructuras sanitarias se desarrollen de forma descentralizada alcanzando
niveles de autonomia de servicio.

FEl Plan de Accion Sanitaria

El Plan de Accién Sanitaria fue concebido como un modelo de intervencion en
salud publica sobre la base de la actuacion integrada de los diferentes servicios del
Centro y los Sanitarios Locales de los municipios donde se desarrollara. Como un
elemento basico de la actuacion se contaba con los equipos moéviles del Centro,
que permitian el mejor aprovechamiento de los recursos. El programa se desarro-
116 en el partido médico de Robledo del Mazo y, parcialmente, en el de Espinoso
del Rey, con sus respectivos anejos. Los objetivos del Plan eran la cumplimentacion
de un estudio sanitario detallado de cada localidad y el asesoramiento a las autori-
dades municipales para subsanar las deficiencias en infraestructura, asi como la re-
alizacion de reconocimientos en salud a toda la poblacion. Todo ello configuraba
un modelo de actuacion intensivo del que se esperaba conseguir notables cambios
en la situacion sanitaria de los municipios.

Dentro del Centro la actuacion se soportaba fundamentalmente sobre los servi-
cios de Promocion de la Salud y de Epidemiologia y Sanidad Ambiental. Las ac-
tuaciones realizadas comprendieron:

— Descripcion y andlisis de los factores condicionantes de caracter social (si-
tuacion, comunicaciones y medios de vida).

— Descripcion y andlisis de los condicionantes demograficos y sanitarios (evo-
lucion de la poblacion, estructura de la
piramide de poblacion), caracteristicas
sociolaborales, personal sanitario, esta-
disticas vitales, morbilidad, etc.

— La realizacion de reconocimientos en
salud a todos los habitantes de Robledo
del Mazo y las entidades menores de
Robledillo, Las Hunfrias, Navaltoril y
Piedraescrita.

Los reconocimientos se llevaron a cabo
mediante equipos moviles que se desplazaban Figura 4.9. Una visita domiciliaria en
diariamente desde el CNDS a dichas localida- Robledo del Mazo.
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des y que contaban con un autobus sanitario acondicionado para consulta y foto-
seriacion radiologica. Se realizé el reconocimiento de toda poblaciéon de la zona
que voluntariamente acudi6 al programa (mas del 90% del total de la poblacién
de hecho). Los reconocimientos se dividieron en tres clases segin grupos de edad,
realizandose en cada uno de ellos los siguientes protocolos:

Poblacién preescolar (0-5 afos):

— Interrogatorio a padres.

— Pruebas de desarrollo psicomotor.

— Evaluacion de desrrollo estaturo-ponderal.

— Exploraciéon clinica completa realizada por un médico y enfermera o
auxiliar.

— Prueba de reaccién tuberculinica mediante intradermo-reaccion de Man-
toux.

— Determinacioén de glucosa y albumina en orina mediante utilizacion de ti-
ras reactivas.

Poblacion escolar (6-14 anos):

— Evaluacion del desarrollo estaturo-ponderal.

— Exploracion clinica completa.

— Prueba de reaccion tuberculinica.

— Determinacion de agudeza visual y auditiva.

— Albumina y Glucosa en orina.

— Fotoseriacion de torax.

— Pruebas psicologicas individuales.

— Tests psicologicos colectivos de Raven y Goodenand.

Poblacion adulta (>15 anos)

— Exploracion clinica completa.

— Pruebas de vision y audicion.

— Intradermorreaccion a los menores de 25 anos.

— Fotoseriacion.

— Albumina y glucosa en orina a todos.

— Eventualmente E.C.G. a sospechosos de cardiopatia.
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Resultados mas relevantes del Plan de Accion Sanitaria
(Robledo del Mazo y anejos). 1976-77

Actos o resultados

Niimero o porcentaje

Reconocimientos a preescolares 43
— Mantoux entre 6-12 mm. 20.9%
— Mantoux de 13 mm y mas. 4.6%
— TBC activa en menores de b anos. 1
— Preescolares con retraso ponderal. 30%

Reconocimientos a escolares 91
— Mantoux entre 6-12 mm. 77.1%
— Mantoux 6-12 mm en escolares. 22.3%
— Escolares con retraso del crecimiento en talla 25.2%
— Caries 70%
— Subnormalidad profunda 3

Reconocimientos a >15 anos 938
— Bronquitis crénica 12.2%
— Cardiopatias 11.2%
— Hipertension 14.5%
— Obesidad 22.8%
— Alteraciones del SNC 15.6%
— Alteraciones del aparato locomotor 19.7%
— Alteraciones visuales 52.1
— Alteraciones auditivas 16.9

Se debe resenar que no se valoraron los tests de Raven y Goodenand realizados
a escolares al no ser considerados aptos para poblacion rural poco escolarizada, asi

como la alta prevalencia de enfermedades cronicas y degenerativas en adultos.

— Saneamiento ambiental: Se estudiaron los apartados de vivienda, urbaniza-
cion, abastecimiento de agua, incluyendo su analisis bacteriol6gico y quimi-
co, alcantarillado, lavaderos publicos, puntos de bano, recogida de basuras,

cementerio, escuelas y sanidad veterinaria.

En funcién de los estudios realizados se formularon las siguientes recomenda-
ciones sanitarias, presentadas a las autoridades municipales:

a) Infraestructura sanitaria: Controlar la correcta cloracion del agua, dada la no
potabilidad en origen, sustituyendo la cloracion manual por un dispositivo
de goteo. Restringir el uso de la poblacion de las fuentes publicas, no pota-
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Figura 4.10. Examen en salud en la Unidad Movil.

bles. Construir una fosa séptica para tratamiento primario de las aguas resi-
duales, facilitandose el proyecto al ayuntamiento.

b) Basuras: No existe recogida municipal. Se recomend6 la incineraciéon con-
trolada de los residuos, hasta tanto fuera factible constituir una mancomu-
nidad de municipios.

c) Escuelas: Construccion de servicios higiénicos en el grupo escolar. Se adjun-
taron proyecto y presupuesto orientativos.

d) Cementerio: Se recomienda su alejamiento del casco urbano. Se adjuntaron
proyecto y presupuesto orientativos.

e) Alimentacion: Establecer un programa de Educacion sanitaria en alimenta-
cion para corregir los hdbitos incorrectos, que se manifiestan en retraso es-
taturo-ponderal.

Consideraciones generales sobre el periodo 1976-78

La puesta en marcha de una experiencia que implica la creaciéon de un centro
sanitario que integra actividades hospitalarias con otras de Salud Publica, actuan-
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do sobre un Area Especial, formada por parte de cuatro provincias, no cabe duda
que resultaba un reto apasionante, posible por el esfuerzo de muchas personas e
instituciones y no exento de grandes dificultades. Las condiciones favorables que
permitieron a la postre alcanzar con éxito esta mision fueron:

— La capacidad, entrega y entusiasmo de los trabajadores del Centro, dirigi-
dos hacia unos objetivos predeterminados.

— El apoyo de los Servicios Centrales, especialmente la AISNA, la Direccion
General de Sanidad y la Escuela Nacional de Sanidad, que facilitaron el pro-
ceso en la medida de lo posible, en una época de grandes carencias econo6-
micas y técnicas.

— La colaboracion prestada por las instituciones y organizaciones locales
(Ayuntamientos, sector de la ensenanza, asociaciones ciudadanas, etc).

— La acogida prestada por los propios usuarios, que tuvieron acceso a una
atencion integrada de calidad, con caracter gratuito o con unos desembol-
SOs economicos.

Por el contrario las principales dificultades que hubo que enfrentar fueron:

— Escasa plantilla, que fue incrementandose paulatinamente, pero que nunca
permiti6 atender con holgura las necesidades.

— La nula relacion con la Residencia Sanitaria de la Seguridad Social Nuestra
Senora del Prado, llegando al punto de la existencia de fuertes enfrenta-
mientos.

— El rechazo de ciertos sectores profesionales, incluyendo algin Colegio Pro-
fesional.

— La dificultad de organizar un Area que incluia parte de cuatro diferentes
provincias, con diferente grado de aceptacion por sus responsables.

— La inexistencia de relaciones con instituciones docentes universitarias.

— La nula relaciéon con la Organizaciéon Mundial de la Salud.

Durante este periodo (1976-78) la principal prioridad a atender fue la asisten-
cial, siendo facil comprender que esta area no podia quedar bajo minimos en ma-
teria de recursos de personal y materiales, por la responsabilidad generada por
cualquier acto asistencial. Junto a las dificultades presupuestarias de los Servicios
Centrales esto hizo que se retrasara la dotacion de la plantilla destinada al area de
salud publica. En todo caso la plantilla de facultativos del area asistencial era real-
mente escasa para atender las amplias necesidades generadas, obligando a que
personal de salud publica tuviera que desempenar labores de apoyo, ademas de
colaborar en la realizacion de las guardias.

Esta situacion, unida al hecho de la apertura previa de la Residencia Sanitaria
Nuestra Senora del Prado, hizo que importantes zonas asistenciales (Ej.: quir6fa-
nos, paritorios y las consultas de odontologia, ofatalmologia y otorrinolaringolo-
gia) no llegaran a entrar en funcionamiento.
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En todo caso la actividad asistencial fue acogida con gran entusiasmo por la
poblacion, que percibia la atencion personalizada y el interés de la plantilla del
CNDS en la resolucion de sus problemas de salud. Otro tanto ocurria en la activi-
dad de salud publica, valorandose en alto grado la mejora alcanzada en aspectos
tales como las vacunaciones, los reconocimientos a lactantes, escolares y pobla-
cion adulta. Las instituciones percibieron igualmente una forma diferente de
afrontar los problemas de salud: el estudio de los factores de riesgo, especialmen-
te los derivados del agua y de los alimentos, sectores muy en precario; el aborda-
je integral de los brotes epidémicos de cualquier etiologia, no limitandose al tra-
tamiento de los enfermos, sino extendiendo las actuaciones a los convivientes
cuando era necesario y buscando los factores de riesgo que motivaron la situacion
patologica. La propia sociedad recibia informacion a través de los medios de co-
municacién de actuaciones hasta entonces desconocidas en el territorio del Area
de Talavera de la Reina, no solamente circunscritas a estrictos problemas de sa-
lud, sino extendidas a dreas de caracter mas social, como los posibles riesgos para
la salud humana y ambiental de actuaciones como el trasvase Tajo-Segura o los
derivados del anarquico desarrollo urbano de barrios, como La Solana en Talave-
ra de la Reina.

La relacion con el sector sanitario presenté grandes contrastes. El Colegio Ofi-
cial de Médicos de Toledo adopt6 una actitud beligerante ante la recién creada
Area Especial Sanitaria de Talavera de la Reina, haciéndose eco del “problema
creado” y senalando que la falta de participacion del estamento médico a través de
sus organismos representativos en la organizacién del Area diera lugar a “situacio-
nes profesionales y sanitarias irregulares que, en el futuro, podrian ser conflicti-
vas”. Para paliar esta circunstancia exigi6 su participacion en la Comisién contem-
plada en el Convenio entre el INP y la Direccién General de Sanidad, Comision
que nunca se llegé a reunir. Sin que quedaran documentalmente claros cuales
eran los motivos de descontento de estos sectores, parece que pudo influir el he-
cho de que la puesta en funcionamiento del Centro significara cierto menoscabo
para la actividad profesional privada.

Las relaciones con la Residencia Sanitaria Nuestra Senora del Prado no fue-
ron tampoco muy fluidas, limitandose practicamente a la colaboracion en la for-
macion de las estudiantes de enfermeria. Por el contrario no existieron inter-
cambios cientificos ni técnicos, ni traslados de enfermos, excepto los derivados
del hecho de que la Residencia no atendiera la patologia infecciosa y psiquiatri-
ca. Esta incomunicacion se extendio incluso al aspecto administrativo, no llegan-
do a abonar el INP ninguna cantidad por los pacientes con cartilla atendidos en
el CNDS.

Con otros sectores profesionales, especialmente sanitarios locales, veterinarios y
farmacéuticos, se establecieron vinculos de trabajo de gran interés, traducidos en
trabajo conjunto, tanto de caracter asistencial como de salud publica. Estos colec-
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tivos encontraron en el CNDS un fuerte apoyo técnico, incluyendo el acceso a
pruebas diagnosticas (laboratorio y radiologia), saliendo de la situacion de aisla-
miento en la que hasta entonces habian trabajado.

La relacion con las Jefaturas Provinciales de Sanidad que compartian poblacion
con el ASTR fue muy diferente, pudiendo calificarse como buena con Avila, indi-
ferente con Caceres y Ciudad Real (ésta tltima con un soélo pueblo incluido en el
Area) y problematica con Toledo, atin cuando esto no significé nunca una dificul-
tad insuperable. En cualquier caso, la existencia del Area Especial demostré en
gran numero de ocasiones su interés y adecuacion, siendo frecuentes las situacio-
nes en las que habia que intervenir simultineamente en mas de una provincia
ante problemas de salud, dado el alto nivel de relacion existente entre sus habi-
tantes, ligados por multiples lazos sociales y econémicos.

De la relacion con las Instituciones se debe resenar la colaboracion obtenida
con la AISNA desde el punto de vista administrativo y de la Direccion General de
Sanidad en el desarrollo de programas, como la valoracion de la vacuna de la ru-
béola, sobre todo en ciertos sectores de la misma; la colaboracion de la Escuela
Nacional de Sanidad, que entendi6 la utilidad del CNDS para sus actividades do-
centes como escuela de campo, plasmada en la realizacion conjunta de activida-
des, aunque no llegara a establecerse un mecanismo de relacion institucional; la
escasa colaboracion con el Instituto Nacional de Sanidad de Majadahonda y la
nula relaciéon con la OMS, que no realiz6 ninguna tarea de seguimiento de la acti-
vidad desarrollada por el CNDS. Anecdoéticamente, la presencia de miembros de la
OMS se limit6 a una visita del arquitecto Tatton Brown y de un fotégrafo que rea-
liz6 un reportaje grafico que seria expuesto en 1978 en la ciudad de Alma-Ata, en
la entonces Union Soviética, en la Conferencia Internacional sobre Atencién Pri-
maria, presentando un novedoso sistema de atencion en nuestro pais y una entre-
vista del Director del CNDS con el Director General de la Oficina Regional Euro-
pea de la OMS, Leo Kaprio, a quien le present6 los primeros resultados obtenidos,
siendo bien valorados.

Hay que senalar que en general, la actividad desarrollada en el CNDS fue pla-
nificada fundamentalmente desde la Direccion del mismo, sin que existiera una
planificaciéon y monitorizacion desde instancias superiores (AISNA y Direccion Ge-
neral de Sanidad).

Este periodo llega a su fin por la confluencia de varios factores, entre los que
podemos citar: los cambios organizativos motivados por la creacion del Ministerio
de Sanidad y la subsiguiente modificacion de las prioridades; la falta de relacion
existente con el INP y diferentes sectores sanitarios, sin que se pudieran desarro-
llar los acuerdos establecidos y, por ultimo, tensiones laborales que generaron
una huelga en la AISNA con su consiguiente impacto sobre el Centro hicieron
que el Director del CNDS presentara su dimisiéon que fue efectiva con fecha 1 de
mayo de 1978.
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Tras la marcha del primer Director, el Centro es dirigido interinamente duran-
te un corto periodo (18 de mayo a 30 de junio de 1978) por el Dr. Jesus Sib6n Ga-
lindo, Subdirector del mismo. Mientras tanto en la Direccion General de Sanidad
y en la AISNA se busca un nuevo hombre para la Direccion, ofreciéndosele y acep-
tandola José Maria Francia Vina, joven miembro del Cuerpo Médico de Sanidad
Nacional, con experiencia fundamentalmente en el campo del control de enfer-
medades cronicas y con una orientacion hacia los objetivos y fines de la Salud Pu-
blica, el cual toma posesion de su cargo el 1 de julio de 1978.

Con caracter previo a la toma de posesion el futuro Director elabor6é un infor-
me sobre la situacion en el CNDS (mayo de 1978), formulando diversas propuestas
de actuacion que configuraban su programa inicial. Gran parte de estas propues-
tas se basaban en la oportunidad generada por la reciente creaciéon del Ministerio
de Sanidad y Seguridad Social. Sus elementos fundamentales eran:

1. Establecer una relacion institucionalizada con las diversas Direcciones Gene-
rales del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social.

2. Modificar la financiacion, pasando de la existente basada en la actividad asis-
tencial por otra, no especificada, que tuviera en cuenta las actividades de Sa-
lud Puablica.

3. Establecer relaciones con las Delegaciones Provinciales de Sanidad del
ASTR, con la OMS y con los Centros del Instituto Nacional de Sanidad.

4. Reducir y ordenar la actividad asistencial, mejorando los mecanismos de co-
ordinacion con el Hospital y Ambulatorio de la Seguridad Social por una
parte y con los dispositivos de medicina rural, de otra.

5. Desarrollar las actividades de Salud Publica, proponiendo que se realice me-
diante una relacion estrecha con las diferentes Subdirecciones de la Direc-
cion General de Salud Publica, de forma que se pudieran desarrollar progra-
mas de caracter piloto e innovador. Una de las bases de actuaciéon deberia ser
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la comarcalizacion del Area de Salud, proponiéndose como nuevas activida-
des a desarrollar la creacion de registros de enfermedades cronicas, vigilancia

ambiental y veterinaria de Salud Publica.

6. Mantener la relacion con la Escuela Nacional de Sanidad en materia de for-

macion.

Informe sobre la situacion del CNDS. Mayo de 1978.
Autor: José Maria Francia
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INFORME SOBRE EL CENTRO NACIONAL DE DEMOSTRACION SANITARIA
Y EL AREA ESPECIAL DE TAIAVERA DE I A REINA

La creacion del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social asi como su posterior or-
ganizacion central y provincial obligan a un replanteamiento de los objetivos y funcio-
nes que actualmente y en un futuro deben corresponder al C.N.D.S. y drea especial de
Talavera de Ia Reina dentro de nuestra organizacion sanitaria. En esta linea la dire-
cion del C.N.D.S. tras requerir un informe detallado de las actividades desarrolladas
por los diferentes servicios del centro y después de celebrar distintas reuniones de trabajo
con el conjunto de sanitarios locales del area ha elaborado el presente informe con el fin
de que sirva de base para que dicho replanteamiento de objetivos y funciones sea efectivo
y cuente con el debido apoyo del Ministerio de Sanidad.

1.—Dependencia institucional, financiacion y marco general de actuacion

En Ia actualidad el C.N.D.S. depende institucionalmente del A.LS.N. no existiendo
por el momento ningtin tipo de relacion normalizada entre el Centro y las respectivas Di-
recciones Generales de la Subsecretaria de la Salud. Ello trae como consecuencia que la
relacion con el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social sea en el momento actual pu-
ramente administrativa y contable sin recibir de €l orientacion técnica alguna en el des-
arrollo de las actividades sanitarias que este centro lleva a cabo. Se hace pues muy nece-
sario el establecimiento de vias adecuadas de comunicacion y coordinacion entre el
centro y las Direcciones Generales de Salud Publica, Asistencia Sanitaria y Ordenacion
Farmacéutica ya que todas ellas se encuentran directamente implicadas en las activida-
des que desarrolla el C.N.D.S.

La financiacion del C.N.D.S. en funcion de la dependencia anteriormente indicada se
realiza exclusivamente a través del A.LS.N. en base a modulos puramente asistenciales
como si se tratara de un hospital mas de este organismo autonomo. Ello sittia todas las ac-
tividades de salud publica desarrolladas por el C.N.D.S. a merced de un irregular trasva-
se de fondos destinados en principio a la asistencia de enfermos. Al no contar de esta for-
ma con una financiacion directa de las actividades de salud publica resulta imposible
programar correctamente dichas actividades que frecuentemente es preciso interrumpir e in-
cluso abandonar por falta de prevision presupuestaria. A pesar de que en la creacion del
C.N.D.S. participo de forma muy directa la Oficina Regional para Europa de la O.M.S.
lo derto es que las relaciones del centro con dicha Organizacion son puramente protocola-




LA ORIENTACION HACIA LA SALUD PUBLICA (1979-80)

rias, no existiendo ningtin tpo de relacion técnica continuada que permita un intercam-
bio de resultados y una orientacion de los programas en curso. Seria muy importante Ia
normalizacion de dichas relaciones asi como Ia participacion del C.N.D.S. en alguno de
los programas que dicha organizacion realiza actualmente en Ia region europea.

El andlisis critico del estatuto juridico del C.N.D.S. propuesto a Ia Direccion Gene-
ral de Salud Publica y Sanidad Veterinaria con ocasion de Ia visita a Madrid del Di-
rector regional para Europa de la O.M.S. se realiza al final de este informe. Pensamos
sin embargo que dada la actual division territorial del drea especial de Talavera de la
Reina correspondiente a cuatro provincias y tres regiones pre-autonomicas, previamente
a la aprobacion juridica del area (proceso politico y administrativo complejo y largo) re-
sulta prioritario la integracion del C.N.D.S. en el Instituto Nacional de Sanidad junto
con los centros nacionales de Microbiologia, Virologia e Inmunologia sanitaria, Farma-
cobiologia y de Alimentacion y Nutricion. También resulta imprescindible el que la Di-
reccion General de Salud Publica y Sanidad Veterinaria a través de sus respectivas De-
legaciones Provinciales coordine bajo su autoridad las actividades y programas que el
C.N.D.S. desarrolla en el area especial de Talavera de la Reina. En una fase posterior
se abordaria en contacto con las autoridades sanitarias locales, provinciales y regionales
el tema de la entidad juridica del area. En otro orden de cosas se hace necesario conci-
liar Ia dimension nacional del C.N.D.S. y su clara proyeccion local para lo que serd pre-
ciso instrumentar formulas adecuadas de participacion y gestion municipal en aquellas
actividades del centro que directamente incidan sobre la vida local.

2.—Analisis de Ias actividades asistenciales desarrolladas por el C.N.D.S.

Aunque organicamente son cuatro los servicios hospitalarios incluidos en la actual
plantilla del centro (infecciosos, psiquiatria, laboratorio y radiologia) de hecho y con au-
tonomia propia funcionan ademds una unidad de pediatria y otra de pulmon y corazon
resultando asi cuatro las unidades diferenciadas de hospitalizacion con las que cuenta
el centro. Se ha producido una duplicacion de servicios con relacion a los existentes en
Ia residencia de la Seguridad Social (S.S.) Virgen del Prado; se perpetua asi el clasico
desequilibrio entre una asistencia hospitalaria publica de bajo coste y supuestamente
para la beneficencia y los hospitales de Ia S.S. bien dotados y equipados. Por otra pare
la proporcion de enfermos ingresados en el C.N.D.S. a titulo privado supera con creces a
los ingresados por beneficencia produciéndose Ia paradoja de que no solo se beneficie del
cardcter publico y bajo precio aquellos sectores sin recursos economicos, sino que también
Io hace todo un amplio sector de poblacion sin S.S. y con recursos economicos. El
C.N.D.S. entra asi en un triple contlicto, con el sector privado al ofrecer una hospitali-
zacion de bajo coste sin discriminacion alguna, con la S.S. al ingresar enfermos no in-
fecciosos (con S.S. algunos de ellos) y con su propio cardcter publico al crear una cre
cdiente demanda de enféermos realmente privados que no corresponden a la beneficencia
ni al concierto establecido con Ia S.S. con respecto a enfermos psiquidtricos e infecciosos.
Puesto que el convenio vigente con el LN.P. solo incluye el ingreso de enfermos infeccio-
s0s o psiquidtricos pero no las consultas externas se producen situaciones paraddjicas de-
rivadas de Ia necesidad administrativa del pago de la consulta ya que enfermos remiti-
dos por1a S.S. y que no son ingresados deben pagar los costes de su consulta. Asi mismo
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los enféermos dados de alta y que deben ser revisados ambulatoriamente también se ven
obligados al pago de la consulta por lo que muchas veces resulta imposible el seguimien-
to extra-hospitalario de los enfermos, psiquidtricos e infecciosos, que previamente fueran

hospitalizados en el Centro.
Las propuestas que en el drea asistencial deben abordarse pueden resumirse como sigue:

2.1 —Limitar Ia hospitalizacion de enfermos mentales e infecciosos a los enfermos
psiquidtricos e infecciosos.

2.2—Coordinacion y conexion operativa entre los servicios del C.N.D.S. y los servi-
cios hospitalarios de la residencia de Ia S.S.

2.8—Ampliacion del convenio con Ia S.S. a la asistencia ambulatoria estableciendo
para su acceso a la misma el volante de los médicos de A.P.D.

2.4—Desplazamiento periodico a las subcomarcas del drea de consultores
especializados que orienten, apoyen y discutan con los médicos rurales los problemas cli-
nicos que se les planteen.

2.5.—Modificacion del actual sistema de guardias externas e internas del Centro es-
tudiando la participacion de los médicos de A.P.D. mds proximos en la atencion de
guardias externas desde el propio Centro.

2.6—Ultilizacion docente del Centro en contacto con la S.S. y Ia Escuela Nacional
de Sanidad, programando la actividad docente a distintos niveles locales, regionales y
nacionales especialmente en cuanto a la formacion de personal de enfermeria de salud
publica del que tan necesitado estd nuestro pais.

2.7—Es preciso disminuir el numero de enfermos internados en el servicio de psiquia-
tria, la aceptacion exclusiva de pacientes con residencia en el drea, la exclusion de enfermos
de etiologia neurologica y el traslado de aquellos pacientes que requieren un tratamiento a
medio y largo plazo a centros adecuados para ello, como el Psiquidtrico de Toledo.

2.8—Se debera establecer un servicio de urgencias psiquidtricas con el objeto de
prestar asistencia precoz e impedir los tratamientos innecesarios.

3.—Analisis de las actividades de Salud Piiblica del C.N.D.S.

EI analizar separadamente las actividades asistenciales y las de salud publica en
este informe obedece tanto a razones metodologicas como al hecho de que en realidad las
actividades de salud publica del C.N.D.S. se realizan aisladamente y sin practicamente
conexion alguna con Ia red asistencial del drea. Estas actividades de salud publica
constituyen asi, acciones esporadicas muchas veces marginales en el marco de una ino-
perante concepcion burocratica y administrativa de la Higiene Publica, por parte de au-
toridades locales, poblacion y la casi totalidad de los médicos y sanitarios del drea. Esta
falta de valoracion general de las acciones de salud ptblica, asi como la mitificacion de
la actividad asistencial (exponentes ambas de toda una politica sanitaria) constituyen
en sl mismo una situacion contradictoria ya que sin potenciar profundos cambios
estructurales en la red asistencial que den contenido real a la accion preventiva, la pro-
gramacion de actividades especificas de salud publica al margen de esta red asistencial
ni seria eficaz ni resolveria ninguno de los problemas planteados. Por ello la Direccon
del C.N.D.S. a través del Servicio de Epidemiologia esta elaborando una propuesta ge-
neral de comarcalizacion para el drea de Talavera de la Reina que implica una rearck-
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nacion asistencial de toda la zona y que constituird una referencia basica para plante-
arse en un futuro cualquier tipo de actuacion sanitaria. El analisis que a continuacion
hacemos de las actividades de salud publica realizadas en el C.N.D.S. y la propuesta
organizativa que implica, parte de esta necesidad de integracion de las acciones preven-
tivas en el conjunto de la red asistencial.

3.1.—Las actividades del servicio de Promocion de la salud se han desarrollado sin
un contacto periodico con el servicio de promocion de la salud de la Subdireccion Gene-
ral de Medicina Preventiva que es la que en definitiva debe proponer al C.N.D.S los pro-
gramas que el Ministerio plantee.

3.2.—La Subdireccion General de Medicina Preventiva a través de su seccion de sa-
nidad escolar debe aprovechar los recursos y la experiencia acumulada por el C.N.D.S.
para elaborar un plan piloto de Sanidad Escolar en el area de Talavera de la Reina que
puede servir para evaluar sobre el terreno dichas actividades para su implantacion de
forma ordenada y sistematica a nivel nacional. Es fundamental Ia participacion de la
red asistencial en este programa para que los defectos detectados se subsanen sin dila-
cion en la poblacion escolar

3.8—Las consultas de Odontologia, Oftalmologia y Otrrinolaringologia perfecta-
mente dotadas con que cuenta el C.N.D.S. deben ser utilizadas en el servicio de praio-
cion de la salud, previo incremento de la plantilla de facultativos.

3.4—Los equipos moviles de que dispone el centro deben entenderse como elementos
de apoyo a la infraestructura asistencial y sanitaria general existente en el area, de
acuerdo con programas previamente establecidos que respondan a objetivos precisos y
bien definidos.

3.5.—La Direccion General de Salud Publica y Sanidad Veterinaria deberd praro-
ver la realizacion de un programa piloto de vacunaciones en el area de Talavera de Ia
Reina aportando al respecto criterios técnicos para su evaluacion tanto en el orden or-
ganizativo como inmunologico y aportando personal para ello.

3.6—Se deberan ampliar las actividades de diagnostico precoz y preventivas al
campo de las enfermedades cronicas (cancer, cardiovasculares, diabetes, etc.) formando
al personal del centro que se encargue de estas tareas y ampliando Ia plantilla de enfer-
meria y facultativos existente.

3.7—El servicio de Epidemiologia ha desarrollado sus funciones aisladamente, sin
ningtin tipo de orientacion por parte de los servicios epidemiologicos centrales de la Sub-
direccion General de Medicina Preventiva y sin intercambios efectivos de informacion
con las Jefaturas de Sanidad de las cuatro provincias que componen el drea.

38—FI CN.D.S. debe entenderse como nticleo coordinador de Ia informacion epi-
demiologica que obtiene sobre el drea y que transmite a las respectivas delegaciones como
auténticos centros ejecutivos de la accion sanitaria.

3.9—La concepcion por el momento del C.N.D.S. como una entidad autonoma ad-
ministrativa con cardcter ejecutivo aparte de irreal resulta inviable, ya que la gestion
sanitaria tiene Iugar a nivel provincial.

3.10.—Es urgente institucionalizar la recogida de informacion desde los ambulato-
rios y residencia de Ia S.S. al C.N.D.S. en base a la autoridad de la Direccion General
de Salud Publica y Sanidad Veterinaria. Este compromiso por parte de los servicios cen-
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trales es imprescindible para que el C.N.D.S. pueda cumplir el papel que nacional e
internacionalmente le corresponde.

3.11.—Se propone la implantacion experimental de un sistema de informacion y vi-
gilancia epidemiologica integral para el area que incluya la informacion del C.N.D.S.,
de lared de 1a S.S. y que incluya junto con la informacion clasica de las enfermedades
infecciosas también las enfermedades cronicas.

3.12—Este sistema de informacion y vigilancia epidemiologica podria basarse en
las unidades territoriales definidas en el proyecto de comarcalizacion que ha elaborado el
C.N.D.S., ya que al constituir unidades de tipo comarcal o subcomarcal podrian simu-
lar un nuevo sistema de informacion basado en estas unidades y no en los partidos mé-
dicos cuya previsible crisis puede alterar sustancialmente el actual sistema.

3.13—Se deberd implantar un programa de registro de enfermedades cronicas en el
drea de Talavera de Ia Reina en contacto con la Subdireccion General de Medicina Pre
ventiva y el asesoramiento de sus grupos de expertos en cancer, cardiovasculares y diabetes.

3.14.—EI nuevo servicio de Sanidad Ambiental separado del de Epidemiologia de-
bera organizarse para desarrollar su importante funcion (control sanitario efectivo del
medio ambiente y prevencion primaria de las enfermedades infecciosas) de acuerdo con
las orientaciones, dotacion y personal que la Subdireccion General de Sanidad Ambien-
tal estime oportunas y en cuyos programas de vigilancia del medio ambiente debera in-
tegrarse: red de vigilancia del aire, del agua y radiaciones. La remision periodica y sis-
temadtica de los datos obtenidos por el Servicio de Sanidad Ambiental del C.N.D.S. a las
respectivas Delegaciones Provinciales que componen el drea deberia evitar duplicidades
en la toma de muestras y especialmente en Ia vigilancia y control de las aguas.

3.15.—Urge Ia creacion especifica de una seccion de Veterinaria de Salud Publica en el
C.N.D.S. ya que hasta el presente estas actividades se desarrollan integradas en el Servicio
de Epidemiologia y Sanidad Ambiental. Es de destacar Ia falta de personal (solo un veteri-
nario) en la plantlla del centro que sera preciso aumentar para poder desarrollar correcta-
mente estas fumciones en contacto con la Subdireccion General de Sanidad Veterinaria.

Este analisis de situacion y las propuestas consiguientes no consta que fuera asu-
mido ni contestado por la Autoridad Sanitaria, con lo que la organizacion del Cen-
tro nuevamente queda condicionada nuevamente al criterio, voluntad y habilidad
del Director del Centro para ir aprovechando los recursos que tiene a su disposicion.

Tras unos primeros meses de estudio comienzan a tomarse las primeras deci-
siones estratégicas, que condicionaran las actuaciones en los proximos anos, entre
ellas el desmantelamiento de gran parte de la infraestructura asistencial: Se sus-
pende la actividad hospitalaria del Servicio de Infecciosos (en primer lugar pedia-
tria, posteriormente adultos, asi como de la Unidad de Psicosomaticos), mante-
niendo actividades ambulatorias tales como el Dispensario Antituberculoso y
Puericultura y Pediatria (esta tltima limitada a pacientes incluidos en el Padron de
Beneficencia o sin cobertura por la Seguridad Social). Se mantiene igualmente el
Servicio de Psiquiatria, tratando de darle una orientacién mas abierta hacia la co-
munidad. Igualmente se plantea mantener abiertas consultas de apoyo a sanitarios
rurales y de medicina general para pacientes sin cobertura de la Seguridad Social.
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También se decide poner en marcha una consulta para atender pacientes disléxi-
cos, como medio de apoyo a las actividades de sanidad escolar.

Otra decision trascendente en este campo es la de ceder el material completo
de uno de los dos quiréfanos y paritorio completamente equipados que tiene el
Centro y que nunca llegaron a estrenarse a un Hospital de Onteniente, con lo que
parece darse un paso de dificil vuelta a atras en la recuperacion de la actividad asis-
tencial. Esta decision se toma basandose en las siguientes circunstancias: La dupli-
cacion de servicios que se produce con la actividad de la Residencia Sanitaria
Nuestra Senora del Prado; la dificultad de mantener unos adecuados parametros
de calidad con los recursos (especialmente personal facultativo disponible) y la
disposicion de la Residencia Sanitaria para atender la patologia infecciosa, extre-
mo acordado con sus responsables a través de un proceso de negociacion.

Asimismo se remiten escritos a las entidades aseguradoras de MUFACE para
que no enviaran pacientes para consulta en el CNDS, dada la inexistencia de con-
venio al respecto y la nueva orientacion de actividades.

La adopcion de esta medida hizo que fuera necesario reorganizar una gran
cantidad de personal, especialmente de enfermeria (enfermeras y auxiliares) que
fueron incorporados a los servicios de Salud Publica. En cuanto al personal facul-
tativo procedente de los servicios asistenciales se dot6 el nuevo servicio de Luchas
y Campanas y se reforzo ligeramente otros de los existentes.

Con estas medidas la organizacion del CNDS qued6 establecida en la siguiente
forma:

DIRECCION

SUBDIRECCION

ADMINISTRACION |1~ JEFATURA DE
ENFERMERIA
[ [ [ [ [ [ [ |
EPDEMIOLOGIA LuCHAS Y SANDAD LABORATORIO PROMOCIONDE | | VETERNARIADE | |~ gy eymar RADIOLOGIA
CAMPARAS AMBIENTAL LASALUD SALUD PUBLICA
ENFERMEDADES )
|| ENFERMEDADES | | | " ueniouas. VIGIANCI | | | ANALISS | | | SANIDAD UNDADDE | | | oonsums | L mapioLocin
TRANSMISIBLES CULARES INTEGRAL CLiNicos ESCOLAR CAMPO
REGSTRO OE DSPENSARIO ESTUDIOS ANALISIS PLANIFICACION
|| TUMORES, ECV | | ANTITUBERCU- H : H LABORATORIO | | HOSPITALIZACION | {{ RADIOSCOPIA
YSUCDIOS 1030 AMBIENTALES MICROBIOLOGICO FAMILIAR
ESTADISTICAS EXAMENES EN ANALISIS MATERNO- PSIQUIATRIA ‘
L U o ! U H L IACI
VITALES SALUD Fisico-quiMco INFANTIL INFANTIL FOTOSERACION
L{ ALCOHOLISMO

Figura 5.1. Organigrama del CNDS. 1979-80.
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Area Asistencial

Tras un proceso de abandono paulatino de actividades este area quedo reduci-
da al Servicio de Salud Mental y al de Radiologia, aunque desde Luchas y Campa-
nas se mantiene cierta actividad asistencial (Dispensario Antituberculoso).

El primer cambio experimentado en el Servicio de Salud Mental es en su
denominaciéon (anteriormente denominado de Psiquiatria), lo que indica una
orientacion hacia la prevencion y la comunidad. Se mantiene como ntcleo de la
actividad la hospitalizacion de enfermos psiquidtricos y drogodependientes (alco-
hélicos), asi como las consultas externas, tanto en el propio Centro como en los
Sectores (Navalmoral de la Mata y Arenas de San Pedro). Se suspenden las activi-
dades del Sector de Los Navalmorales y posterior y paulatinamente cesa la activi-
dad en el resto de sectores ante la escasez de personal para atender esta actividad.
Durante el ano 1979 se pone en marcha la Seccion de Psiquiatria Infantil, inclu-
yendo actividades coordinadas con el Programa de Sanidad Escolar del Servicio de
Promocion de la Salud y se desarrolla la Unidad de Epidemiologia Psiquidtrica. Se
mantienen las areas funcionales de Psicologia y Asistencia Social, asi como las acti-
vidades de formacion internas y externas.

El Servicio de Radiologia mantiene su actividad, que experimenta un descenso
en cantidad debido al cese de las actividades del Servicio de Enfermedades Infec-
ciosas, incluyendo la hospitalizaciéon pediatrica y la patologia general.

A'lo largo de este periodo no es posible conseguir que el Instituto Nacional
de Prevision se haga cargo de ninguno de los gastos generados por pacientes
con cobertura por dicha institucion, tal como establecia el Convenio firmado
con la Direccion General de Sanidad. Sorprendentemente no consta que se re-
alizaran desde la AISNA intentos serios para demandar el pago de dichas canti-
dades.

Area de Salud Piblica

Como consecuencia de los cambios resenados se ponen en marcha nuevas ac-
tividades y se desarrollan las existentes. El hasta entonces Servicio de Epidemiolo-
gia y Sanidad Ambiental es dividido en dos, asumiendo cada uno de ellos las are-
as citadas. Se crea el Servicio de Luchas y Campanas y el de Veterinaria de Salud
Puablica, aunque este ultimo no puede ser dotado con recursos suficientes, por lo
que no puede desarrollar una gran actividad. Dentro del Servicio de Promocién
de la Salud se ubica el Centro de Orientacion Familiar, nueva actividad que es
acordada su puesta en marcha en los llamados Pactos de la Moncloa, ante la presion
social existente en el pais. El Servicio de Laboratorio reorienta su actividad, in-
corporando nuevas técnicas demandadas por el Servicio de Luchas y Campanas,
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Sanidad Ambiental y Planificacién Familiar. La actividad docente es coordinada
por la Jefatura de Estudios, siendo ésta ubicada funcionalmente en la Subdirec-
cion del Centro.

El Servicio de Epidemiologia mantiene la actividad de control de enfermeda-
des transmisibles, incluyendo la vigilancia de las enfermedades de declaracion
obligatoria y la edicion del Boletin Epidemiologico semanal, el seguimiento y ana-
lisis de estadisticas vitales y de hospitales, asi como la evaluacion de actividades de
vacunacion y el control de manipuladores de alimentos. Igualmente dentro de este
servicio se ponen en marcha los Registros de Tumores Malignos, Enfermedades
Cardiovasculares y Suicidios, que se pretende sean la base de actuaciones desarro-
lladas por otros servicios, como el de Luchas y Campanas.

El Servicio de Luchas
y Campanas se crea si-
guiendo el esquema exis-
tente en el Ministerio de
Sanidad y Seguridad So-
cial. Sus actuaciones se di-
rigen en principio hacia
la deteccion y registro de
la diabetes, aunque poste-
riormente se amplia hacia
otros factores de riesgo
cardiovascular (hiperco-
lesterolemia, hiperten-
sion arterial y obesidad),
desarrollandolo tanto so- Figura 5.2. Campania de deteccion de diabetes.
bre poblaciéon general, a
través de programas como el de Organizacion de la Comunidad para la Salud,
que sera descrito posteriormente, como mediante actuaciones sobre grupos es-
pecificos (jovenes de 20 anos llamados a filas, manipuladores de alimentos).
Igualmente mantiene como actividad propia el Dispensario antituberculoso y
los examenes en salud al personal del Centro y familiares.

El Servicio de Sanidad Ambiental desarrolla de manera importante sus ac-
tividades, contando con el apoyo técnico y econémico de la Subdireccion Ge-
neral de Sanidad Ambiental del Ministerio. Mantiene los programas de vigi-
lancia de calidad de las aguas de consumo publico y de inspecciéon. Se inician
otros nuevos, como el estudio de calidad de las aguas del Sistema Tajo-Alber-
che, funcionamiento de depuradoras de aguas residuales, estudio de pestici-
das, reservorios animales, impacto de la contaminacion por plomo, la puesta
en marcha del Plan de Radioproteccion y la realizacion de los analisis fisico-
quimicos de aguas.

83




EL CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA. 25 ANOS DE SERVICIO SANITARIO (1976-2001)

k
{
!
}
}.

Figura 5.3. Controlando la calidad del agua.

El Servicio de Promocién de la Salud mantiene las actividades de Sanidad Es-
colar y Puericultura, ampliandose esta ultima hacia una consulta de Salud-Mater-
noinfantil descentralizada en diversos barrios de Talavera de la Reina, fundamen-
talmente en aquellos mds alejados de los recursos sanitarios y mas deprimidos
socioeconomicamente. Mas tarde se incorporaran actividades de Planificacion Fa-
miliar en estas mismas consultas. Pero quiza la actividad mas novedosa es precisa-
mente la puesta en marcha del Centro de Orientaciéon Familiar, el cual partiendo
de una dotacion muy escasa de personal y en condiciones de precariedad laboral y
de recursos econémicos logra ofrecer sus servicios a la poblacién del Area y subsa-
nar una carencia cimentada en consideraciones morales propias de la etapa politi-
ca que finaliza.

El Servicio de Veterinaria de Salud Puablica, de nueva creacion, trata de dar res-
puesta a diversas necesidades anteriormente nula o insuficientemente atendidas.
Se desarrolla un trabajo de campo, orientado hacia la inspeccion, consejo técnico
a los sanitarios locales y educacion sanitaria a la poblacion general. También es
puesta en marcha una unidad de laboratorio de bromatologia, donde se desarro-
llan técnicas serolégicas, microbiologicas y fisico-quimicas, aunque limitadas por la
escasez y la precariedad del personal contratado.
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El Servicio de Laboratorio se adapta a los
cambios experimentados en el Centro, man-
teniendo tres secciones de Analisis Clinicos,
Serologia (desglosada de la anterior) y Bacte-
riologia. Se experimenta un incremento de
las muestras generadas por las actividades del
Centro de Orientaciéon Familiar y del Servicio
de Luchas y Campanas, lo que obligara a in-
troducir los primeros controles de calidad ex-
ternos con el Centro Colaborador de la OMS
en Praga (colesterol y triglicéridos). Asimis-
mo esto dio lugar a que se adquiriera el pri-
mer autoanalizador monoparamétrico para la
determinacion de glucosa. Igualmente tiene
una fuerte repercusion sobre la actividad del
Laboratorio la decision de autorizar que los
sanitarios locales pudieran solicitar directa-
mente analitica para el diagnéstico de enfer-
medades transmisibles, sin costo alguno para
el paciente, asi como el resto de determina-

ciones que realizaba el laboratorio pagando Figura 5.4. Condiciones higiénicas de un
matadero del Area.

una tasa.

En cuanto a la actividad docente, respon-
sabilidad de la Subdireccion y Jefatura de Estudios, se dirigi6 a diferentes cam-
pos: Por una parte actividades de formacion interna de los trabajadores del
CNDS, fundamentalmente en el campo de la Salud Publica; otros cursos se reali-
zaron en coordinacién con la Escuela Nacional de Sanidad, teniendo unos ca-
racter basico, como los de Diplomados de Sanidad y otros especializado, inclu-
yendo un curso de Planificacion Familiar de caracter internacional, en
colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud. Ademas del formato ha-
bitual de cursos presenciales basados en la clase tedrica se realizaron actividades
de caracter eminentemente practico y mesas redondas de debate. También se re-
alizaron actividades formativas dirigidas a no sanitarios (personal de los ayunta-
mientos, maestros) y una serie de actividades de divulgacion para poblacion ge-
neral.

La reorientacion de las actividades tuvo como soporte un proceso de acerca-
miento y asesoria con diferentes grupos punteros en nuestro pais en diversos cam-
pos de la Salud Publica, con el fin de facilitar la implantacion de programas o
adaptacion de los existentes, ademas de mantener frecuentes reuniones de coordi-
nacion con diferentes 6rganos de la administracion sanitaria. Entre otros contac-
tos a lo largo de este periodo se realizaron los siguientes:
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Murias
Sr. D. Jorge Pleite

Sanidad Ambiental
Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social

PERSONAS LUGAR DE TRABAJO ARFA DE ASESORIA
Dr. Ignacio Balaguer Hospital de la Santa Cruz Enfermedades
Vintro y San Pablo Cardiovasculares
Dr. Leandro Plaza Hospital Victoria Eugenia
Dr. F. de Padua Universidad de Lisboa
Dr. Benjamin Sanchez- Subdireccién General de Sanidad Ambiental

Dr. Palacios
Dr. Pato
Dr. Pallardo

Ciudad Sanitaria Francisco
Franco

Control de Diabetes

Dr. José L. Montoya Rico

Sanatorio Psiquidtrico de
Conxo

Salud Mental

Dr. F. J. Guerra Sanz

Programa de Lucha
Antituberculosa

Control de Tuberculosis

Dr. Manrique de Lara

Organizacién Mundial de
la Salud

Organizacién de servicios

Dr. Fernando Ruiz-Falco

Escuela Nacional de
Sanidad

Docencia

Dr. Roncales

Planificacion Familiar

Dr. Rafael Ngjera
Morrondo

Dr. Julio Casal
Dr. Ortega

CNMVIS. Majadahonda

Laboratorio

Programa de Organizacién de la Comunidad para la Salud

Como ya se ha dicho durante la etapa inicial del Centro se puso en marcha el
llamado Plan de Accién Sanitaria, como actividad conjunta de diversos servicios
del Centro, en colaboracion con los Sanitarios Locales de los municipios sobre los
que se intervenia. Este procedimiento fue modificado a la vista de diferentes in-
convenientes identificados: proceso muy lento, que exigiria un gran numero de
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afos para extenderlo al conjunto del Area; el elevado costo de personal y material
que suponia y la falta de continuidad de la relaciéon entre la Comunidad y los Ser-
vicios de Salud Publica.

Se opt6 por un cambio de estrategia, sustituyendo la actuacion que podriamos
calificar como “intensiva” sobre un municipio por el desarrollo de campanas espe-
cificas sobre una enfermedad concreta que pudieran ser extendidas con rapidez a
un gran numero de poblaciones. Se eligié6 como primera actuacion la deteccion y
registro de diabetes. La intervencion de campo era realizada por un equipo com-
puesto por una enfermera y dos auxiliares y los estudios completados en las con-
sultas del CNDS. La metodologia usada fue:

— Contacto con el médico de asistencia primaria y difusiéon de la actividad me-
diante carteles y megafonia.

— Realizacion del registro de diabéticos conocidos y de aquellos que eran
diagnosticados entre la poblacion de riesgo convocada por el procedimien-
to anterior.

— Confirmacion diagnostica de los casos detectados y estudio de otros factores
de riesgo cardiovascular, mediante su examen detallado en la consulta del
Centro.

— Intervencion educativa individual, mediante charla y entrega de folletos de
educacion sanitaria.

Este procedimiento presentaba como ventajas la alta rentabilidad al actuar
sobre un elevado niamero de personas en tiempo reducido, la participaciéon de
los sanitarios locales y su extension a otros factores de riesgo. Sin embargo, apa-
recian también inconvenientes, como el hecho de que no se abordaran proble-
mas existentes en la comunidad y que fueran sentidos como prioritarios por la
misma.

Precisamente en este sentido, la buisqueda de una adecuada relacion entre los
ciudadanos y los Servicios de Salud Publica se centr6 la actuacion de lo que seria
el programa mas novedoso y trascendente del CNDS en este periodo: la Organiza-
cién de la Comunidad para la Salud. Se trataba de conseguir que los ciudadanos,
por si mismos y a través de sus representantes, tomaran conciencia de sus necesi-
dades y problemas de salud y que, conjuntamente y auxiliados por los Servicios de
Salud Publica pusieran en marcha actividades para resolver dichas necesidades.
Para entender este proceso hay que situarse historicamente, con la llegada de la
democracia a nuestro pais y el interés ciudadano en participar en la resoluciéon de
sus problemas y similares circunstancias dentro del sector sanitario, incrementadas
por las expectativas generadas por la creaciéon del Ministerio de Sanidad y Seguri-
dad Social.

El procedimiento seguido en el Programa de Organizacion de la Comunidad
para la Salud fue:
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. Eleccion de una zona de actuacion. Habiendo sido dividida el Area Especial Sa-

nitaria en diversas unidades, denominadas Subcomarcas, se decidié comen-
zar la actuacion por la denominada Valdepusa.

Convocatoria del llamado Consejo Municipal de Sanidad. Este era un organismo
establecido en la Ley de Bases de Sanidad de 1944, que tenia como misién
velar por todos los aspectos sanitarios del municipio. Su composicion incluia
a las autoridades municipales (Alcalde, Concejal de Sanidad y Secretario de
Ayuntamiento), la totalidad de los Sanitarios Locales, incluyendo un médico
perteneciente a la Falange Espanola Tradicionalista y de las Juntas Ofensivas
Nacional Sindicalistas (aunque afortunadamente ya no habia de estos) y un
representante de la ensenanza. Ni que decir tiene que estos organismos no
habian sido convocados practicamente en toda su existencia, salvo algtin
caso de emergencia sanitaria (como la epidemia de coélera, y a veces, ni eso).
Celebracion del Consejo. A 1a sesion del Consejo asistian diferentes técnicos del
CNDS, centrandose la misma en la determinacién de las necesidades sanita-
rias mds perentorias para la poblacion identificadas por los miembros del
Consejo, tanto en los aspectos de infraestructura, como asistenciales o de pro-
blemas de salud. E1 CNDS ofrecia la posibilidad de realizar campanas de de-
teccion de diabetes y vacunaciones, asi como apoyo de todos sus servicios para
la resolucion de los problemas senalados, levantandose acta de lo tratado.

. Intervencion de los servicios técnicos. Sobre la base de lo recogido en el acta del

Consejo se desplazaba al municipio un equipo movil de enfermeria, apoya-
do por los diferentes servicios del Centro. Se realizaba un diagnoéstico de si-
tuacion (cuando todavia no se utilizaba esta terminologia) analizando los
factores demograficos y socioculturales que condicionaban la situacién, ana-
lizando los patrones epidemiol6gicos de morbimortalidad, la situacion en
cuanto a la infraestructura sanitaria, la alimentacion, etc. Se realizaban in-
tervenciones directas como las ya citadas de deteccion de diabetes y vacuna-
ciones, la valoracion de las condiciones higiénico-sanitarias de los estableci-
mientos de alimentacion, la realizacion de visitas domiciliarias a enfermos
crénicos, con la finalidad de evaluar su situacion y tratar de facilitar su reha-
bilitacion, movilizando el apoyo sanitario y social pertinente y mediante el
desarrollo de actividades de educacion sanitaria.

. Redaccion del proyecto. Finalizado el andlisis y las primeras actuaciones de in-

tervencion se realizaba un informe que recogia el estado sanitario del muni-
cipio y sus condicionantes, asi como las propuestas de intervencion que se
juzgaban viables para resolver los problemas detectados.

Convocatoria del Consejo Municipal de Sanidad en el CNDS. En este acto se hacia
entrega del informe elaborado y se le motivaba para que mantenga su activi-
dad, vigilando los logros conseguidos, corrigiendo las deficiencias y mante-
niendo una actitud abierta ante las nuevas necesidades.
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7. Actuacion final. Frecuentemente se realizaba una charla abierta con la pobla-
cion, en la que se recogia la opinién de los ciudadanos y se contrastaba con
los mismos la informacion recogida a través del Consejo Municipal de Sani-
dad y de la propia actuacion de los equipos del Centro. A continuacion se
programaban y desarrollaban actuaciones de educacion sanitaria sobre la
poblacion general y sobre determinados colectivos identificados como prio-
ritarios.

e HLELEATSINP \TO
& \

Figura 5.5. Iniciando actividades comunitarias.

Posteriormente este procedimiento se completé con diversas actuaciones: pro-
puestas de formacion sobre diversos colectivos: Alcaldes y concejales, maestros, etc.
Otro paso significativo fue Ia constitucion de las llamadas Comisiones Sanitarias, com-
puestas por personas representantes de diferentes colectivos que pudieran ejercer
una funcion de liderazgo y motor social. Como ejemplo, en uno de los municipios
la Comision Sanitaria estaba compuesta por un anciano, un ama de casa, una quin-
quillera (representante de un grupo social desfavorecido) y dos jévenes, mas unos
representantes del municipio y de los sanitarios locales. Para facilitar la participa-
cion de sus miembros y reforzar su labor de liderazgo y referencia se diseno y co-
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menz6 a aplicarse un programa de formacion especifico y detallado para los
miembros de la Comision representantes de los grupos sociales.

Esta actuacion en su conjunto resultaba absolutamente novedosa en nuestro
pais, no teniendo paralelismo con ninguna otra y se enmarcaba claramente en lo
que era uno de los objetivos primitivos del Centro: la experimentaciéon en nuevas
formas de organizacion y gestion. Y en tal sentido se recibieron multiples muestras
de interés y de apoyo, incluyendo las del propio Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social, cuyos 6rganos gestores estaban informados detenidamente de las actuacio-
nes. Tanto mediante escritos, como por la presencia directa de responsables técni-
cos, con frecuencia los propios Subdirectores de la Direccion General de Salud Pu-
blica, se contaba con dicho apoyo, lo que estimulaba el trabajo incesante de los
trabajadores del Centro.

Sin embargo también existian dificultades. La coordinacion con las Delegacio-
nes Provinciales de Sanidad de las diferentes provincias que aportaban municipios
al Area planteaba dificultades, especialmente con la de Toledo. La doble depen-
dencia de los sanitarios locales del Centro y de la Jefatura Provincial de Sanidad y
el juego politico de los Alcaldes hacia que las tensiones que se generaban a través
de esta actuacion se trasladaran hacia el propio Centro. Hay que tener en cuenta
que a través del proceso de recogida de informacion se manifestaban quejas o he-
chos evidentes de situaciones incorrectas en los municipios, que eran responsabili-
dad concreta de autoridades sanitarias y/o administrativas, que eran puestas de
manifiesto ante la poblacion y que esto podia dejar en situacion desairada a los res-
ponsables de las mismas. Ademas el esfuerzo que significaba para los trabajadores
del Centro era de gran magnitud: buena parte de las actividades se realizaba fuera
del horario normal de trabajo, por la tarde y atin por la noche. Se llegaron a pro-
ducir situaciones chuscas, cuando miembros de las Fuerzas de Orden Publico soli-
citaban a los trabajadores del Centro que se identificaran en las charlas o reunio-
nes mantenidas con la poblacion, al entender que algunos de los temas abordados
en las reuniones con los ciudadanos y sus representantes, como hablar del paro y
sus repercusiones sobre la salud, podian tener un matiz politico claramente incon-
veniente, cuando no subversivo.

Finalmente, una vez acabada la fase de analisis e iniciada la de intervencién en
la subcomarca de Valdepusa, primera en la que se inicio6 el programa, se plante6 la
conveniencia de realizar un analisis global de las actuaciones, puesto que con fre-
cuencia la resolucion de los problemas detectados implicaba igualmente una ac-
tuacion integral. Con tal fin el CNDS elabor6 diversos documentos, unos de carac-
ter teorico sobre el proceso seguido y otros descriptivos de la situacion y con las
propuestas concretas de actuacion. La propuesta definitiva adopt6 la forma de un
Plan Sanitario para la subcomarca de Valdepusa, que se pretendia que fuera deba-
tido y asumido por todos los organismos implicados (Administraciéon Sanitaria: el
propio CNDS, Ministerio de Sanidad y sus Delegaciones Provinciales, INP; Admi-
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nistracion local: Municipios y Diputaciéon Provincial). Se trataba de conseguir un
nivel de compromiso y participaciéon que hiciera posible un planteamiento comun
frente a una situacion pocas veces abordada desde una o6ptica de planificacion ri-
gurosa y con decision politica: la situacion sanitaria del medio rural. Incluso se
proponia que este proceso deberia integrarse en planes mas globales de desarrollo
del ambito comarcal y provincial. Hay que recordar que en la época, la situacion
sanitaria en el medio rural era con frecuencia muy deficitaria, configurandose las
llamadas “grandes carencias™ agua, alcantarillado, luz, escuelas, alimentacion.
Pero el Plan Sanitario propuesto pretendia no solo resolver o paliar las mismas,
con grandes dificultades economicas por la situacion general del pais, sino tam-
bién desarrollar una politica de fomento y promocion de la salud, que permitiria
con unos costes muy inferiores importantes mejoras en la situacion sanitaria.

El informe sanitario abordaba de forma detallada tanto los factores condicio-
nantes de la subcomarca (orografia, comunicaciones, demografia, nivel sociocul-
tural, medios de vida), como la situacion de salud encontrada (morbilidad, morta-
lidad, habitos o estilos de vida, vacunaciones, desarrollo del nino sano, control de
embarazo, visitas a cronicos, reconocimientos de escolares, situacion ante las zoo-

Figura 5.5. Iniciando actividades comunitarias.

91




EL CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA. 25 ANOS DE SERVICIO SANITARIO (1976-2001)

nosis, sanidad ambiental: abastecimiento de agua, alcantarillado, eliminacién de
residuos s6lidos, condiciones higiénicas de las escuelas, vectores, cementerios, etc.,
enfermedades cardiovasculares y cancer y salud mental y toxicomanias. El informe
de situacion recogia, asimismo, importantes problemas tanto en infraestructura sa-
nitaria como en los factores condicionantes y de riesgo, siendo de resaltar las ca-
rencias alimentarias, motivadas unas veces por la precaria situacion de la zona, con
elevados indices de paro, y otras por el bajo nivel sociocultural. Ademas se identi-
ficaron dentro de la subcomarca “bolsas de pobreza”, ubicadas en las zonas mas in-
comunicadas, donde la situacion se agravaba.

La convocatoria de una jornada de presentacion en el CNDS de la situacion en
la Subcomarca de Valdepusa y del Plan Sanitario, dirigida a todos los municipios y
organizaciones implicadas supuso la visualizacion de los problemas que existian de
manera larvada: el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social y su Delegacion Pro-
vincial no ven con buenos ojos la iniciativa, temiendo posiblemente que la presen-
tacion de los problemas evidenciados no pueda acompanarse de soluciones, lo que
inevitablemente generara descontento. Otro tanto ocurre con la Diputacion Pro-
vincial, optando por enviar representantes de bajo perfil politico o, simplemente,
no enviando a nadie. Donde si levant6 expectacion fue en los propios municipios,
que sensibilizados por el trabajo previo acudieron masivamente a la convocatoria.
Como se esperaba en la jornada se manifestaron una serie de incongruencias, es-
pecialmente en lo que se referia a la infraestructura sanitaria, con graves riesgos
para la salud de la poblacién (vertidos sin depurar a cauces publicos, que poste-
riormente eran utilizados para abastecimiento a municipios aguas abajo en el cau-
ce, p.ej.). Se plante6 igualmente la necesidad de modificar las prioridades de in-
version y redistribucion de presupuestos, pero sin que pudiera establecerse un
debate esclarecedor por la ausencia de responsables politicos.

El trabajo en la subcomarca continué manteniendo un contacto periodico con
los Sanitarios, Alcaldes y Maestros de la subcomarca, con el fin de debatir con ellos
la situacion e ir introduciendo nuevas medidas o ir adaptando las actuaciones en
marcha a las necesidades. En las reuniones mantenidas con los sanitarios locales se
requeria por parte de los mismos una mayor informacion sobre el desarrollo del
programa, lo que sugeria que la utilizacion de los cauces institucionales era insufi-
ciente. También se senalaba su participaciéon pasiva en el programa, achacable
igualmente a la falta de informacion. Se comprobaba un mayor interés cuando se
abordaban temas relacionados directamente con la clinica, como el apoyo analiti-
co y radiologico a través de los respectivos servicios del CNDS, el desarrollo de pro-
gramas de medicina preventiva, la organizacion de las guardias y las actividades de
formacion. Por el contrario, las actividades de promocion de la salud eran escasa-
mente abordadas y su responsabilidad se delegaba integramente en el Servicio de
Promocion de la Salud del CNDS.

Los maestros se muestran ampliamente receptivos, especialmente en los aspec-
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tos de asistencia a los problemas de salud mental de los ninos a su cargo, estando
dispuestos a asumir aspectos como el traslado de los ninos al Centro para su estu-
dio, y en los temas de formacion, especialmente en lo concerniente a los trastor-
nos del aprendizaje.

Los Alcaldes y concejales manifiestan en su mayoria buena predisposicion para
apoyar las actuaciones del Centro, aunque alguno de ellos manifiesta reticencias
sobre la participacion y sobre la posibilidad de que de estos trabajos se deriven ac-
tuaciones que impliquen requerimientos econémicos inasequibles para los Ayun-
tamientos. Manifiestan igualmente su interés en que se realicen actividades forma-
tivas para alcaldes y concejales, especificamente en temas de Sanidad Ambiental y
en que se mantengan reuniones periodicas. Para evitar cualquier malentendido se
estableci6 que toda la informacion referente al programa se vehiculizara a través
de los Alcaldes.

En cuanto al papel jugado por la Residencia y Ambulatorio de la Seguridad So-
cial hay que senalar que aunque su relacion con el CNDS mejoro respecto a la eta-
pa anterior (especialmente la de la Residencia, puesto que el Ambulatorio se en-
contraba totalmente saturado por la presion asistencial), nunca llegé a ser factible
establecer una colaboracion fructifera sin reservas. Sus profesionales mostraron in-
terés en las actuaciones de cardcter mas asistencial, como la campana de diabetes y
factores de riesgo cardiovascular, pero rechazaron a través de la Junta de Gobierno
de la Residencia implicarse en el Plan Valdepusa, aduciendo el criterio de que la
Residencia era una institucion médica arrada.

A partir de este momento, especialmente tras la jornada de presentacion del
Plan Valdepusa, aunque contintan las actividades de Organizacion de la Comuni-
dad para la Salud en otra subcomarca, comienza el principio del fin de esta activi-
dad y de esa época del CNDS, puesto que la Administracion Sanitaria comienza a
limitar la capacidad operativa del Centro a través inicialmente de una politica eco-
nomica y de personal muy restrictivas, hasta llegar a una prohibiciéon expresa de
continuar con estas actividades, como se detalla mas adelante.

De esta forma termina este azaroso periodo, en el que aprendiendo sobre la ex-
periencia, se desarrollaron novedosos sistemas de conocimiento de la situacion (se
utilizaban procedimientos como los de informadores-clave y los forum comunita-
rios, aun sin conocer su fundamento teérico) y de desarrollo comunitario, que
anos mas tarde serian de gran utilidad para la organizacion de la Atencién Prima-
ria de la Salud en nuestro pais.

La reforma de la atencién primaria

La celebracion de la Conferencia Internacional de Alma-Ata en 1978 propor-
ciona un cuerpo tedrico que facilitaria la propuesta de cambios en todos los as-
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pectos concernientes a la atencion sanitaria de base. Fundamentalmente se plan-
teaba:

a) Realzar el papel de la atenciéon primaria (con cualquiera de sus sinénimos:
medicina de cabecera, medicina rural) frente a la atencion sanitaria espe-
cializada ofrecida por ambulatorios y hospitales.

b) Modificar el ambito territorial en el que se desarrollaba la Atencion Prima-
ria: Frente al partido médico, farmacéutico o veterinarios cerrados, con
nula o escasa vinculacion entre los profesionales de los mismos se propug-
naba la utilizaciéon de espacios territoriales mas amplios, utilizindose en la
primera fase la terminologia de comarcas y subcomarcas, posteriormente
sustituidas por los de areas y zonas basicas de salud.

c) Desarrollar nuevas formulas de organizacion del trabajo, pasando de la con-
cepcion puramente individualista inherente a los partidos cerrados a otra
en la que primara el trabajo en equipo. En primer lugar partiendo de la or-
ganizacion de las guardias, para ir ampliando actuaciones de mayor conte-
nido en la que los sanitarios de atenciéon primaria pudieran trabajar de for-
ma coordinada entre si y con los centros especializados asistenciales y
preventivos.

d) Integrar las actuaciones asisten-
ciales con las preventivas y de pro-
mocion de la salud, buscando la
participacioén activa de la comuni-
dad, como se ha resenado en el
epigrafe anterior de Organiza-
cion de la Comunidad para la Sa-
lud.

El trabajo en este campo se formulo
de una manera eminentemente aplica-
da. Partiendo de la base de la existencia
del Area Especial Sanitaria de Talavera
de la Reina y de su complejidad territo-
rial se plante6 su division en unidades
operativas denominadas subcomarcas,
realizandose un trabajo minucioso de
identificacion de recursos humanos y
materiales, determinando las isocronas
de acceso de los diferentes municipios a
los recursos.

Paralelamente se dictan normas de
caracter nacional para la organizacion Figura 5.7. Actividades de campo.
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del Mapa Sanitario, segin el Decreto 221/1978. El equipo técnico del CNDS se
muestra muy critico con las propuestas de organizacion del Mapa Sanitario del
Area de Talavera de la Reina, elaborado por la Direccion Territorial de la pro-
vincia de Toledo, senalando como principales deficiencias que su elaboracion
no fuera aprovechada para realizar un proceso de planificacion de recursos,
quedando reducida a una mera distribucién de municipios siguiendo criterios
demograficos, asi como la complejidad e indefinicion de las estructuras pro-
puestas (consultorios locales, distritos, centro de salud local, centro de salud
subcomarcal, centro de salud comarcal) y su relacién con las estructuras exis-
tentes (Ambulatorios, hospitales, Jefatura Provincial de Sanidad y CNDS). Fi-
nalmente este proyecto de elaboraciéon del Mapa Sanitario no llegaria a ser
operativo.

Durante esta etapa el CNDS trabajara a través de las subcomarcas determi-
nadas por su equipo técnico, siendo el eje de su actuacion el desarrollo del
programa de Organizacion de la Comunidad para la Salud, al tiempo que se
mantenia el resto de las actividades de salud publica y asistenciales sobre el res-
to del Area. El Area Especial Sanitaria se divide en nueve subcomarcas, deter-
minadas fundamentalmente sobre criterios historicos, geograficos y de comu-
nicaciones:

Subcomarcas y nimero de partidos médicos del AESTR. 1979

SUBCOMARCAS N.° DE PARTIDOS MEDICOS
ALBERCHE 19
LA JARA 11
VALDEPUSA 9
OROPESA 12
TALAVERA 31
CAMPO ARANUELO 21
TIETAR ALTO 9
TIETAR BAJO 12
LA VERA 5
AREA ESPECIAL SANITARIA 129

Paralelamente en Espana se producian experiencias de reorganizacion de la
atencion primaria, en principio inconexas entre si y que el CNDS entendié que
deberian coordinarse y difundirse, de manera que otros profesionales tuvieran ac-
ceso a nuevas formas de trabajo y se incorporaran a las mismas. En tal sentido re-
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sulté de gran interés la celebracion en febrero de 1979 de unas Jornadas de Medi-
cina Comunitaria, en las que se presentaron las experiencias de Montanchez (Ca-
ceres), San Bartolomé de Tirajana (Tenerife), El Priorato (Tarragona) y las pro-
pias de Talavera de la Reina, cuyas conclusiones se presentan en el cuadro
siguiente.

CONCLUSIONES DE LAS JORNADAS DE MEDICINA COMUNITARIA
TAIAVERA DE LA REINA (23, 24 Y 25 FEBRERO 1979)

“La atencion primaria de salud es fundamentalmente asistencia sanitaria puesta al
alcance de todos los individuos y familias de Ia comunidad por medios que le sean acep-
tables con su plena participacion y a un coste que la comunidad y el pais puedan so-
portar. La atencion primaria a la vez que constituye el niicleo del sistema nacional de
salud, forma parte del conjunto del desarrollo social y econémico de la comunidad. La
atencion primaria de salud se orienta hacia los principales problemas sanitarios de la
comunidad y presta los correspondientes servicios preventivos, curativos, de rehabilita-
cion y de fomento de la salud” (Alma-Ata, UR.S.S / O.M.S. Septiembre de 1978).

Los equipos de salud participantes en las_ Jornadas de medicina comunitaria cele-
bradas en Talavera de la Reina los dias 23, 24 y 25 de Febrao de 1979, tras discutir
las distintas ponencias presentadas han llegado a las siguientes

CONCLUSIONES:

1.—De caracter general

1.1.—La necesidad de que por parte del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social
se elabore una politica de ordenacion de nuestra sanidad rural acorde con los principios
de Ia conferencia de Alma-Ata, teniendo presente ademads las experiencias de medicina
comunitaria presentadas en estas Jornadas. Asi mismo es imprescindible que los 6rganos
técnicos y administrativos del Ministerio pongan en practica en todos sus niveles las
directrices emanadas de dicha politica.

1.2—La solucion de nuestra problemadtica sanitaria pasa por la aceptacion de que
el fomento de Ia salud en nuestras comunidades rurales esta intimamente vinculado con
su desarrollo social y economico. En este sentido, serd necesario que el Ministerio de Sa-
nidad sitie cualquier propuesta de actuacion sanitaria en el medio rural en el maro©
mas global del desarrollo comunitario.

1.8.—La Direccion General de Salud Puiblica debera participar activamente en la
plantificacion y ordenacion de nuestra sanidad rural.

2—De caracter especitico

2.1.—Es preciso el cumplimiento inaplazable de las funciones de salud puiblica es-
tablecidas por la legislacion vigente en relacion con Ia actuacion de los sanitarios loca-
les a todos sus niveles.
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2.2—FEn linea con el punto anterior, es fundamental la potenciacion por parte de
Ia administracion del trabajo en equipo de los actuales sanitarios locales, en aquellos as-
pectos que desbordan el ambito puramente asistencial.

2.3—Reconociendo las posibilidades que pueden ofiecer los proyectos de creacion de
centros de salud en nuestro medio rural, estos carecerian de sentido si previamente no se
definen bien sus funciones de tal forma que posibiliten una actuacion integral en la co-
munidad.

2.4—1La solucion a nuestra sanidad rural pasa prioritariamente por la dotacion a
dicho medio de su minima infraestructura sanitaria, asi como por el efectivo cumpli-
miento de lo apuntado en el punto 2.1.

2.5.—La medicina comunitaria por su propia esencia precisa de la participacion
activa de la comunidad en todos y cada uno de sus niveles debiéndose crear en nuestro
pais las condiciones adecuadas para hacerlo posible.

3.—De caricter técnico

3.1—La medicina comunitaria precisa de la formacion en salud publica del perso-
nal sanitario a sus distintos niveles, basandose esta formacion fundamentalmente en la
relacion directa con la comunidad y no exclusivamente con el medio hospitalario. Solo
asi se posibilitara y potenciara el desarrollo futuro de la medicina comunitaria. Hace-
mos un especial hincapié en la institucionalizacion y formacion de aquellos técnicos in-
termedios inexistentes y fundamentales en el desarrollo de las actividades de salud pu-
blica.

3.2—Que la experiencia técnica de los equipos existentes en medicina comunitaria
sea tenida en cuenta a la hora de Ia puesta en practica de los nuevos centros de salud.

3.3—Que Ia ubicacion y dotacion de los centros de salud tanto de cardcter comar-
cal como subcomarcal obedezca a rigurosos estudios de cardcter multidisciplinario evi-
tando que la ubicacion y dotacion de estos centros obedezca a otros criterios de cardcter
extra-sanitario.

3.4—CQue el Centro Nacional de Demostracion Sanitaria como institucion técnico-
administrativa del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social asuma, entre otras, las
funciones de organo técnico coordinador y asesor de los equipos de medicina comunita-
ria existentes y futuros.

Si bien estas_Jornadas por el cardcter de procedencia de los participantes se han ce-
nido fundamentalmente al marco rural, no consideramos que la medicina comunitaria
sea exclusiva de este medio sino que es perfectamente aplicable con las correcciones pred-
sas al medio urbano.

Hay que resaltar de una parte de la extraordinaria celeridad para recoger los
contenidos de la Conferencia Internacional de Alma-Ata, donde por cierto, como
se indic6 en el capitulo anterior, se present6 un reportaje fotografico sobre el
CNDS, asi como el requerimiento formulado a la Administraciéon Sanitaria para
que se introduzcan estos nuevos criterios en la organizacion sanitaria espanola, re-
clamando un papel fundamental para el CNDS en este cambio. Propuesta que se
encontraba nuevamente en consonancia con los primigenios objetivos del Centro.
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Atun cuando como era de esperar el Ministerio no dio ninguin paso en este sen-
tido, el CNDS continu6 su esfuerzo en solitario para avanzar en lo que creia era el
futuro de la atencién primaria, arropando el proyecto con la incorporacién como
sanitarios locales al Area Especial Sanitaria de profesionales, como los del equipo
de Montanchez, disuelto por la intolerancia de la administracion ante estas nuevas
formas de trabajo, y otros que solicitaban puestos de trabajo en el Area Sanitaria
de Talavera de la Reina, interesados por las experiencias en marcha.

Otra de las actividades que permitieron difundir y promocionar estas actuacio-
nes fue el programa de actividades docentes, desde la formacion interna de los tra-
bajadores del CNDS, introduciendo los modernos conceptos de salud publica, has-
ta los programas de formacion abiertos a la totalidad de los sanitarios del area y
del resto del pais. El caracter de Centro Nacional y sus instalaciones docentes y
hosteleras permitian la asistencia de profesionales de toda Espana a cursos que
como los de Diplomados de Sanidad se transformaban de caducos y rutinarios en
cursos donde se abordaban los programas mas avanzados y se transformaban en fo-
ros de debate donde se planteaban no solamente los aspectos cientificos, clinicos y
epidemiologicos, de los contenidos del curso, sino que permitian analizar y des-
menuzar aspectos globales como la organizacion sanitaria y el papel de los dife-
rentes recursos de la Administracion en esta nueva etapa, aunque a veces fuera a
costa de alguna discusion mas alla de lo que la cortesia hace aconsejable. En todo
caso, el abordaje desinhibido de todos los temas sanitarios que preocupaban y la
intensa convivencia generada por el hecho de compartir residencia buena parte
de los alumnos y largas horas en clase hacia que se fuera avanzando en la concep-
cion teodrica de las materias estudiadas y en la aplicacion practica.

Estas actividades y propuestas se vieron también directamente afectadas por la
problematica global del Centro, pero resultaron de gran utilidad anos mas tarde
para la puesta en marcha de la reforma de la Atencion Primaria en nuestro pais,
compartiendo incluso protagonistas.

La situacion econémico-administrativa del CNDS y sus dificultades
en este periodo

A pesar del cambio de orientaciéon seguido en el CNDS, abandonando gran
parte de las actividades asistenciales y fomentando las de salud publica el modo de
financiacion del Centro no experiment6 apenas ninguna variacion. Se recibia una
cantidad fija por las camas instaladas (que disminuyeron) y otra variable en fun-
cion de las estancias hospitalarias, ademas del suministro de farmacos. Paralela-
mente se podia conseguir financiacion especifica para dotaciones o realizacion de
determinadas tareas provenientes de alguna Subdireccion General del Ministerio,
fundamentalmente de la Subdireccion General de Sanidad Ambiental, dirigida
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por Benjamin Fernandez Sanchez-Murias. En conjunto la financiacion era escasa 'y
no ajustada a las caracteristicas y tareas del Centro.

La dotacién de personal presentaba grandes diferencias. Mientras que la co-
bertura de plazas de personal titulado presentaba gran dificultad, dada la escasa
agilidad para cubrir las vacantes (se podria anadir también nulo interés de la AIS-
NA, sobre todo en la ultima etapa de este periodo), se disponia de una amplia
plantilla de personal auxiliar en el Area de Salud Piblica, como consecuencia de
la reconversion de las personas destinadas anteriormente en dreas asistenciales
que fueron abandonadas. Por otro lado existié6 una permanente escasez de perso-
nal titulado no asimilado a sanitario en aquella época (psicologos, bidlogos, qui-
micos, logopedas, trabajadores sociales, etc), basicos para poder desarrollar las
funciones propias del Centro, tanto asistenciales como de salud publica.

Un ejemplo descriptivo de la situacion es la puesta en marcha del Centro de
Orientacion Familiar, cuya apertura se realiza presentandola como una actividad
del Programa de Prevencion de la Subnormalidad y adjudicandole como primera
funcion la lucha contra la infertilidad (eufemismos y circunloquios que se enten-
dian necesarios para disimular una propuesta progresista que levantaba resquemo-
res en sectores importantes de la sociedad, que afectaban incluso al nombre del
Centro, evitando el término Planificacién Familiar). La dotacion de personal del
Centro se realiza en forma anémala, utilizando recursos ya existentes como el to-
c6logo municipal y trabajadores del Centro, que no reciben las retribuciones acor-
dadas durante meses, lo que lleva al cierre temporal del servicio, motivando las
quejas de los ciudadanos.

Hay que senalar que todo el proceso de reconversion de funciones y personal
fue llevado a cabo de manera practicamente autéonoma desde la Direccion del
Centro, sin que conste una propuesta formal de los cambios a introducir, ni que la
misma fuera aprobada por la AISNA, ni tampoco ninguna instruccion en contra, a
pesar de que la Subdireccion General de dicho organismo estaba informada de los
cambios que se introducian, mas de manera verbal que por procedimientos for-
males. A medida que se instituyeron y fueron plenamente operativos los 6rganos
colegiados de gobierno del CNDS (Junta Facultativa y Junta de Gobierno) acordes
con la legislacion referente a hospitales la AISNA comenz6 a recibir un constante
flujo de informacion sobre las dificultades existentes en el Centro, sin que corres-
pondiera de manera formal y concreta intentando buscar soluciones o transmi-
tiendo ordenes concretas que orientaran el rumbo de las actividades.

Sobre todo ello subyacian los males ya detectados en la etapa anterior: la doble
dependencia, jerarquica de la AISNA, funcional de la Direcciéon General de Sani-
dad, en gran medida, al igual que la falta de entendimiento con las Delegaciones
Provinciales del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, especialmente con la de
Toledo, hacia que no se abordara con el necesario rigor y amplitud de miras la or-
ganizacion del trabajo. Es significativa la existencia de un informe de inspeccion
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realizado en enero de 1979 a la Delegacion de Sanidad y Seguridad Social de To-
ledo, donde se narra con lujo de detalles la muy deficiente situacion de la Delega-
cién Provincial en cuanto a la dotacion de personal y recursos para el desarrollo
de sus funciones y la muy grata impresiéon causada a los inspectores por el CNDS,
llegando a recomendar que ciertas funciones propias de la Delegacion Provincial
fueran desempenadas desde el Centro, al menos hasta tanto se paliaran las dificul-
tades que impedian desarrollar esas funciones, terminando el informe expresando
que esta situacion se correspondia a la “cara y cruz de una moderna sanidad”. De-
safortunadamente estas recomendaciones no fueron llevadas a la practica.

Ya desde la celebracién de la primera Junta de Gobierno (diciembre de 1978),
de constitucion, se hace constar que el CNDS no es un hospital, mas que en su ver-
tiente psiquidtrica, y que es necesario arbitrar una férmula de financiacion distinta
de la exclusivamente asistencial. Intentando organizar el CNDS de acuerdo con su
nueva estructura se solicita en marzo de 1979 a la Subsecretaria de Salud que se
defina el ambito territorial de actuacion, las competencias de orden técnico, do-
cente y administrativo del Centro y la aprobacion de los Programas presentados.
Estas seran cuestiones que se iran repitiendo periédicamente en los dos anos si-
guientes, sin que ni la Subsecretaria de Salud, ni la Subdireccion General de la
AISNA, respondieran definiendo cuales eran sus objetivos respecto al Centro. Pa-
raddjicamente, mientras tanto, la Direccion General de Salud Publica y sus respec-
tivas Subdirecciones Generales apoyaban con entusiasmo técnicamente el Centro y
tibiamente de manera econémica.

La situacion econémico-administrativa se va agravando, sin que las iniciativas y
esfuerzo de la Direccion y de la Junta de Gobierno se vean correspondidos. La Ad-
ministracion no contesta formalmente ninguna peticion de adecuacion del presu-
puesto y ni siquiera aprueba, ni rechaza, los programas propuestos para desarro-
llar en 1980. Progresivamente la AISNA incrementa su presion, llegando a adoptar
medidas que comprometian gravisimamente la actividad: ademas de las restriccio-
nes presupuestarias se plantea la retirada de los vehiculos del Parque Movil Minis-
terial, lo que significaba la practica eliminacién de las actividades de campo. Mas
preocupante resulté una comunicacion de la AISNA informando de la reduccion
de la plantilla del CNDS en veinticinco trabajadores laborales, que debian ser de-
vueltos a su centro de procedencia —jalguno de ellos estaba cerrado!-, cosa que
afortunadamente no se llevo a cabo por la resistencia activa de todos los trabaja-
dores y 6rganos del Centro. Las restricciones economicas llegan a limitar el acceso
a suministros necesarios para el funcionamiento del Centro, incluida la calefac-
cion, con las consiguientes molestias para enfermos y trabajadores. Mientras tanto
se dan situaciones llamativas que indican el desajuste existente en materia de do-
tacion de material: se recibe un gastroscopio, cuatro anos después de solicitarlo,
cuando ya no se realiza actividad asistencial en este campo o el envio de un siste-
ma de electroforésis, pero no del densitometro necesario para leer las placas.
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Un aspecto resenable de la actividad del CNDS en esta época es la profusion de
organos de gobierno o asistencia colegiados. Se crea la Junta de Gobierno, como
maximo responsable del CNDS, con sus comisiones de administracion y personal,
ademas de la Junta Facultativa. A ello se debe unir el frecuente recurso de Asam-
bleas de trabajadores para abordar temas de gran trascendencia o repercusion.

El final de esta etapa se acerca e intuye cuando la Direcciéon General de Salud
Publica y Sanidad Veterinaria introduce un cambio en su apoyo al Centro, funda-
mentalmente como consecuencia del impacto del Programa de Organizacion de la
Comunidad para la Salud. A partir de la presentacion del Plan Sanitario de la Sub-
comarca de Valdepusa, los primitivos estimulos y elogios se transforman en criticas
y obstaculos para su funcionamiento, que se entiende esta impregnado de conno-
taciones politicas de caracter izquierdista y, por tanto, contrarias a la postura del
Gobierno de la nacion. La situaciéon hace crisis con una reunién mantenida en el
CNDS entre sus técnicos y el Director General, acompanado de sus Subdirectores
Generales, a partir de la cual se prohibe taxativamente continuar con las activida-
des comunitarias, sin que por otra parte se ofreciera ninguna alternativa técnica.
Simplemente se trataba de suprimir una actividad que resultaba incomoda politi-
camente.

La Junta de Gobierno llega a solicitar la desafectacion del CNDS como hospital,
reconociéndose su caracter de Centro de Salud Publica, lo que implicaria la adap-
tacion de la financiacion a sus funciones. Hasta tal punto llega la incapacidad de
dicha Junta de Gobierno (donde continuamente se debate la situacion, plantean-
dose alternativas que se basan en la definicion administrativa del Centro y en el
cambio del modelo de financiacién) que se formula la propuesta de autodisolu-
cion por su inoperancia y la necesidad de no iniciar ninguna actividad que no fue-
ra previamente aprobada y financiada por la Administracion.

Finalmente el 21 de julio de 1980 se hace efectivo el traslado del Director del
Centro a peticion propia, ante la incapacidad de que sus peticiones fueran atendi-
das y por no compartir la actitud de los responsables de la AISNA y de la Direccion
General de Salud Publica ante los problemas cronicos que afectaban al CNDS.
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Tras la marcha de José Maria Francia como Director del CNDS se hace cargo
de la Direccion con caracter accidental Emiliano Azén Soto, hasta entonces Subdi-
rector del Centro. Inmediatamente antes, en junio de 1980, se realiza una audito-
ria en el CNDS por los Dres. Gregorio Perucho y José Zamarriego, sin que conste
quien solicit6 su realizacion, aunque debe darse por supuesto la autorizacion vy vis-
to bueno de la AISNA.

En la misma se senala que el CNDS “no es un Hospital”’, que la infraestructura
del mismo es muy adecuada, aunque no esta siendo utilizado al maximo de sus po-
sibilidades y que “deberia ser objeto de una atencion especifica por parte de las Autoridades
Sanitarias del pais para que en el futuro este Centro sirva de modelo en las actuaciones que
para promocion de la salud puedan desarrollarse en distintas areas geograficas”. Por tanto,
los auditores apoyan la tesis defendida por los profesionales del Centro.

Posteriormente en noviembre de 1980 se elabora un informe sobre el CNDS
desde la Subdireccion General del la AISNA, sin que conste el autor del mismo ni
a instancias de quien se elabor6. Los aspectos mas relevantes del mismo son:

1. El imperioso deseo del personal del CNDS para ser utiles a la sanidad del
Area y del pais.

2. Las caracteristicas arquitectonicas del edificio, que favorecen las actuaciones
externas, sean de tipo asistencial o preventivo.

3. La conveniencia de que el futuro destino del Centro pase por su coordina-
cion funcional con la Residencia Sanitaria a fin de realizar una actividad in-
tegral preventiva, asistencial y de formacion, tomando como base el Conve-
nio firmado entre el Ministerio de Trabajo y el de Gobernacion.

4. La factibilidad de realizar todas aquellas tareas de salud publica que le sean
encomendadas por la Subdireccion General de Medicina Preventiva, mu-
chas de ellas ya en marcha en el CNDS.

5. La inconveniencia de duplicar servicios o acciones con la Residencia Sa-
nitaria.
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6. La recomendacion de desarrollar tareas de formacion en salud publica, so-
bre todo para sanitarios rurales, pero sin obviar a los procedentes del medio
hospitalario, asi como la formacién continuada de su propio personal.

7. La recomendacién de desarrollar el Area de la Medicina Laboral.

Finalmente establece las siguientes conclusiones:

a) Definicion como Centro de Salud Publica, dotado de asistencia psiquidtrica,
coordinado con la Residencia Sanitaria, proponiendo la tutela de la Secre-
taria de Estado para la Sanidad.

b) La conveniencia de mantener la dependencia administrativa de la AISNA y
la funcional de la Direcciéon General de Salud Publica, colaborando entre si
ambas instituciones.

c) La Direccion General de Salud Publica debe fijar con la Direccion del Cen-
tro las actividades a desarrollar en el programa anual.

d) La AISNA debe atender los gastos generales de funcionamiento y de perso-
nal y colaborar en la realizacién de campanas sanitarias. La Delegacion Te-
rritorial del Ministerio y sus Subdirecciones Generales deben colaborar eco-
nomicamente en el desarrollo de las campanas.

e) Dado el caracter de Organismo Auténomo de la AISNA debe procurarse
percibir de las entidades o de los propios interesados las retribuciones por
asistencia psiquiatrica, la realizacion de analisis o exdamenes en salud, todo
ello teniendo en cuenta que ‘siempre sera necesario ayuda procedente del presu-
puesto estatal, ya que la propia idiosincrasia y definicion del Centro asi lo exige”.

f) Se recomienda finalmente que dadas los condicionantes naturales, ante el
incipiente desarrollo de las autonomias, previo acuerdo, evitando duplicida-
des y buscando criterios de economia sanitaria, se mantenga la asistencia
psiquidtrica en el Centro a los enfermos de los municipios de Avila y Cace-
res incluidos en el AESTR.

Pues bien, tanto la auditoria como el informe no sirvieron como base para re-
componer la deteriorada situacion entre la AISNA y el Centro, manteniéndose las
grandes dificultades de caracter economico, administrativo y técnico de anos ante-
riores. La instruccion de financiacion recibida de la AISNA es financiar por treinta
camas instaladas y una consignacion complementaria proporcional a las recauda-
ciones que se realicen, lo que obliga a establecer un sistema de cobro de todas las
prestaciones. La AISNA establece que debe haber una autofinanciacién del 75%
del total del presupuesto. En 1981 la AISNA aprueba un presupuesto de 16 millo-
nes de pesetas para el Centro, frente a los 22 millones del ano anterior.

Logicamente los problemas de funcionamiento del CNDS se agudizan y se es-
tudia como restringir gastos: se plantea suprimir aquellas actividades que no fue-
ran generadas por el propio Centro: Planificacion Familiar, cursos organizados por
instituciones externas, el apoyo analitico a los sanitarios locales y, posteriormente,
reducir la asistencia psiquidtrica a los pacientes de municipios de Toledo y Ciudad
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Real pertenecientes al AESTR, excluyendo temporalmente a los de Avila y Caceres,
sin que se llegue a aplicar la politica de restriccion de actividades de momento, ex-
cepto la concerniente a la asistencia psiquidtrica. Si se decide cobrar por todos los
servicios prestados, exceptuando los de salud publica y los que se realicen bajo pe-
ticion de médicos de la Seguridad Social a través del documento administrativo P-
10, con la intencién de que el INSALUD se haga cargo de los mismos, algo que
nunca se conseguiria.

Nuevamente se plantea, a través de un informe de la Direccién del Centro a la
AISNA, la necesidad de resolver aspectos fundamentales pendientes como el cum-
plimiento de los fines para los que fue creado el Centro, la definiciéon de su ambi-
to territorial de actuacion, la adecuacion de su plantilla, tanto por la situacion de
precariedad laboral en los llamados agregados o adscritos de otros centros, como
en la dotacion y cualificacion del personal necesario si se pretende realizar activi-
dades asistenciales y establecer mecanismos de financiacién acordes con las fun-
ciones desarrolladas, haciéndose cargo el INSALUD de los gastos generados en la
asistencia a la poblacién asegurada desde el inicio de las actividades del Centro.
Tampoco hay respuesta a este planteamiento por parte de la AISNA.

La AISNA contintia igualmente con su politica de obstaculizar la cobertura de
plazas que quedan vacantes, aunque la Junta de Gobierno decide, recogiendo la
propuesta de la Asamblea de trabajadores, designar como Subdirector a Jaime Pé-
rez Sanchez, Jefe de Servicio de Radiologia, sin que se realizara un nombramiento
efectivo.

Como consecuencia de las tensiones economicas y administrativas y del aban-
dono técnico en que se encuentra el Centro y ante la incapacidad resolutiva de su
Junta de Gobierno, comienza a gestarse un movimiento asambleario de los traba-
jadores del Centro donde se debate la situacion y se llega a formular una propues-
ta en abril de 1981 resumida en los siguientes términos:

1. Deﬁnici()n/como Centro de Salud Publica, con asistencia psiquiatrica, den-
tro de un Area Sanitaria donde se practique Medicina Integral, con un terri-
torio comun (el AESTR) y una Junta de Coordinaciéon (DGSP, INSALUD,
AISNA).

2. Mantener el caracter nacional para desarrollar los programas propuestos
por el Ministerio.

3. Cumplidas las funciones anteriores aprovechar el espacio y recursos sobran-

tes para actividad asistencial, siempre que esté justificada sanitariamente y

dotada suficientemente.

El Centro debe depender de la Secretaria de Estado para la Sanidad.

La financiacién debe ser asegurada por el Estado, recogiendo la posibilidad

de establecer convenios con entidades locales, regionales o paraestatales.

6. En caso de que sea necesario restringir actividades estas deben distribuirse
entre todos los servicios y segin un orden de prioridades establecido por
cada servicio, Junta Facultativa y Comité de Empresa y sancionado por la Jun-
ta de Gobierno, facilitando la informaciéon pertinente a la opinién publica.

Ot
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Tampoco esta propuesta, muy en consonancia con las recomendaciones de la
auditoria y del informe de la AISNA, fue tenida en cuenta continuando el proceso
de deterioro en todos los 6rdenes: en el mes de mayo de 1981 las actividades que-
dan reducidas a los minimos asistenciales y a actos casi testimoniales en el campo
de la salud publica, aquellos que por su caracter administrativo apenas suponen
ningun gasto adicional, estando buena parte de la plantilla sin tarea que realizar.
Los pagos a los proveedores se dilatan y la escasez se hace notar en todo suminis-
tro por nimia que sea su cuantia o por trascendente que fuera (p. €j.: combustible
para calefaccion).

La AISNA plantea ya de manera franca, pero siempre de modo verbal, que el
Centro debe volver a realizar actividades de caracter asistencial y hospitalario, sin
ofrecer ninguna alternativa concreta y sin tener en cuenta las posibles duplicida-
des con la Residencia Sanitaria. Los trabajadores comienzan a ver peligrar su esta-
bilidad laboral y en las frecuentes asambleas no es raro que haya enfrentamientos
y posturas enconadas entre las dos posturas basicas: la orientacion hacia la salud
publica, defendida basicamente por el personal sanitario y recuperar el caracter
asistencial del Centro, como propugnaba el Comité de Empresa y el personal no
sanitario. Estas posturas enfrentadas son igualmente constantes en la Junta de Go-
bierno, especialmente con el Administrador, el cual se alinea absolutamente con la
posicion de la AISNA. Mientras tanto los esfuerzos de la Direccion de busqueda de
una salida a la crisis ante la AISNA y la Direccion General de Salud Publica no se
ven recompensados. Esta frustracion constante y la falta de resultados motivan que
el Director del Centro solicite su relevo, siéndole concedido el traslado a peticion
propia en junio de 1981.

A partir de este momento se hace cargo de la Direccion Jaime Pérez Sanchez,
Jefe de Servicio de Radiologia y Subdirector en funciones hasta ese momento. La
situacion critica se agudiza, llegandose a plantear una pregunta parlamentaria en
el Congreso de los Diputados por el diputado del Grupo Parlamentario Comunis-
ta Miguel Nunez interesandose por la actitud del Gobierno por buscar una salida a
los problemas del Centro, sin que conste la respuesta pertinente.

Los temores de que pudiera llegar una restricciéon importante de las actividades
con la consiguiente disminucion de la plantilla, o incluso el cierre del Centro, se
mantienen constantes. Las circunstancias sociales del pais, inmerso en una grave
crisis econémica, con un elevado nivel de desempleo no contribuyen al optimis-
mo. Se produce entonces un cambio radical de la posicion de la AISNA: en una de
las visitas del Comité de Empresa a la Subdireccion General de la AISNA intere-
sandose por la situacion se realizan una serie de consideraciones sobre la capacita-
cion técnica de los facultativos del Centro, poniendo en entredicho su profesiona-
lidad. Estas afirmaciones son recogidas en un documento que se expone
publicamente en el tablon de anuncios del Centro. Los facultativos requieren la
presencia de un notario para que levante acta del contenido de dicho documento,
con la intencién de pedir un pronunciamiento del Subdirector General sobre las
afirmaciones contenidas en el acta, que son entendidas como ofensivas y perjudi-
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ciales para su buen nombre, con la intencion de emprender acciones legales con-
tra las personas que las realizaran y asumieran.

Tras mantener una entrevista un grupo de facultativos del CNDS con el Subdi-
rector General de la AISNA, quien rechaz6 asumir las afirmaciones ofensivas, ante
la actitud firme de los facultativos y sus argumentaciones de caracter legal sobre las
consecuencias de las declaraciones efectuadas y sus propuestas sobre la salida de la
situacion (un incremento relativamente pequeno de las consignaciones y del per-
sonal supondrian poner en rendimiento el resto de la inversiéon en personal y ma-
terial), se consiguié que la Subdireccion General desbloqueara fondos por valor
de cinco millones de pesetas, necesarios para realizar unas minimas actividades
hasta final de ano y pagar a proveedores, asi como poder cubrir algunas de las va-
cantes de personal mds urgentes.

Organizacion de las actividades en el periodo
En el organigrama siguiente se presenta la organizacion del Centro durante

este periodo, que se mantendrda con pequenas variaciones hasta 1986, cuando se
producira la transferencia a la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha.
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Figura 6.1. Organigrama del CNDS. 1981.
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Desde el punto de vista operativo las actividades que se mantienen son funda-
mentalmente aquellas mas propias de los servicios de salud publica: vigilancia y
control de estadisticas vitales y factores de riesgo, asi como las de promocion y pre-
vencion sobre personas, siempre limitadas por la tremenda incidencia que tiene la
crisis econémico-administrativa. Las circunstancias mas resenables son:

Area Asistencial

Servicio de Salud Mental: no se produce ningtiin cambio significativo en cuanto
a la puesta en marcha de nuevas actividades y sin embargo se ve obligado a res-
tringir actividades como las de los sectores y asistencia a enfermos procedentes de
los municipios de las provincias de Avila y Céceres, limitandose la atencién duran-
te el periodo de mayo a diciembre de 1981 a los casos de urgencia. También se pa-
decieron limitaciones en los servicios centrales (laboratorio y radiologia) por falta
de material. Ademas dos facultativos del Servicio solicitaron y consiguieron el tras-
lado, sin que se procediera a la cobertura de las vacantes.

Servicio de Radiologia: también se ve afectado, quedando fuera de uso un tubo
lo que impide la realizacion de estudios radiologicos y radiograficos del aparato di-
gestivo.

Area de Salud Piblica

Servicio de Epidemiologia: el Servicio de Luchas y Campanas desaparece como
tal, siendo integradas parcialmente sus funciones dentro del Epidemiologia, hasta
su total abandono por la falta de recursos. Se mantiene hasta mayo de 1981 el pro-
grama de estudio de factores de riesgo cardiovascular, suprimiendo las actividades
de Registro de Enfermedades Cronicas (cancer, cardiovasculares y suicidio). Por el
contrario se introducen mejoras en el sistema de vigilancia epidemiolégica, que de-
tecta la caida del nivel de vacunacion, efecto directo de las dificultades existentes.
También se realiza el seguimiento de estadisticas vitales (natalidad y mortalidad).

Servicio de Sanidad Ambiental: se ve afectado por la no disponibilidad de ve-
hiculos y reactivos. Su buena relacion con la Subdireccion General de Sanidad
Ambiental le permite mantener un minimo de actividad. También en este area de
trabajo se comprueba un empeoramiento de los indicadores de calidad, conse-
cuencia de la disminucion de la vigilancia. Aun asi se pudieron poner en marcha
nuevas actividades como la elaboraciéon de un programa de prevencion de la ca-
ries, incluyendo la puesta a punto de la técnica y andlisis de las aguas de 120 mu-
nicipios y presentacion de un proyecto de fluoracion de las aguas de abastecimien-
to publico de Talavera de la Reina. También se establecieron las bases de la
vigilancia de la radiaciéon ambiental de la Central Nuclear de Almaraz (Caceres),
que entraria en funcionamiento en 1981.
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Servicio de Promocion de la Salud: es uno de los servicios mas gravemente
afectado por la crisis, al interrumpirse las actividades externas al Centro en los ba-
rrios de Talavera de la Reina, viendo igualmente reducidas todas las actividades
que suponen determinaciones de laboratorio (examenes en salud, manipuladores,
salud materno-infantil y sanidad escolar).

Servicio de Laboratorio: Uno de los servicios mas afectados por la escasez de
materiales, especialmente en el Area de Bioquimica, llegandose a retirar material
cedido por consumo de reactivos por tal circunstancia. Esto repercutia en practi-
camente el resto de servicios del Centro.

El Dispensario Antituberculoso, el Centro de Orientacion Familiar y Veterina-
ria de Salud Publica, que dejo de ser considerada como servicio, se vieron igual-
mente afectados por las circunstancias de restriccion econémica.

También se debe citar como acontecimiento significativo durante este ano la

aparicion del llamado Sindrome Toxico, como consecuencia del consumo de acei-
te de colza desnaturalizado. En la medida de sus posibilidades el CNDS contribuy6
al estudio del problema, enviandose dos de sus facultativos en Comision de Servi-
cios a Leon para la realizacion de estudios de campo. Una vez identificado el
problema con el consumo de aceite de colza se inici6 la recogida de aceites sospe-
chosos o sin garantia sanitaria aportados por Ayuntamientos y particulares, proce-
diendo a la determinacién de anilinas (304 muestras) segin la técnica puesta a
punto por la Escuela Nacional de Sanidad.
_ Igualmente se realizaron diversos estudios sobre calidad de aguas fuera del
Area Especial Sanitaria de Talavera de la Reina (Salamanca, Mancomunidad del
Algodor, La Puebla de Almoradiel), aprovechando la cualificaciéon de los profesio-
nales y servicios del CNDS.

Figura 6.2. Primer autoanalizador monocanal que se instalo en el Centro.
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Durante estos cuatro anos se producen diversos cambios en la Direccion del
Centro: Tras la resolucion parcial de la crisis que motivo la practica paralisis de la
actividad del Centro y la marcha de Emiliano Azén en junio de 1981 como direc-
tor del mismo, se hace cargo de la Direccion Jaime Pérez Sanchez, Jefe de Servi-
cio de Radiologia en principio sin nombramiento efectivo y posteriormente me-
diante resoluciéon de la AISNA (16/11/1981 a 30/07/1982), con la colaboracién
durante este tiempo de Juan Atenza Fernandez, Jefe de Servicio de Sanidad Am-
biental, que desempena las funciones de Subdirector, aunque sin nombramiento
efectivo. Desde el 1 de agosto de 1982 hasta el 1 de diciembre del mismo ano
vuelve a hacerse cargo de la Direccion Emiliano Az6n, siendo nombrado Subdi-
rector Juan Atenza el 10 de diciembre de 1982 hasta el 1 de abril de 1984, ejer-
ciendo como Director en funciones. A partir del 2 de abril de 1984 es nombrado
Director del Centro Nacional de Demostracion Sanitaria. Esta inestabilidad inicial
en el puesto de maxima responsabilidad del CNDS es indicativa del escaso interés
de la AISNA y de la Direccion General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad
en buscar una salida a la situacion de indefinicién cronica en que se encontraba
el Centro.

La primera tarea que se aborda en este periodo es conseguir volver a un perio-
do de normalidad y estabilidad en el desarrollo de las funciones del Centro, lo que
pasaba por disponer de un presupuesto adecuado y el desarrollo de un programa
de actividades acorde con la estructura del Centro y que diera respuesta a las ne-
cesidades de los diferentes organismos relacionados con el Centro. En este sentido
se mantienen conversaciones con todas las instituciones implicadas: la AISNA, en
el campo de la asistencia psiquiatrica; la Direccion General de Salud Publica del
Ministerio de Sanidad y sus diferentes Subdirecciones en las actividades propias de
Centro Nacional en el campo de la Salud Publica; la Direccion General de Salud
Publica de la Consejeria de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo, colaborando en la
organizacion de la misma y en el desarrollo de programas y con la Delegacion Pro-
vincial de Sanidad de Toledo, dentro del Area Sanitaria de Talavera de la Reina.
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Otro 6rgano administrativo con el que se mantiene un contacto frecuente es el
Ayuntamiento de Talavera de la Reina, tanto en aspectos de higiene del medio
como de salud maternoinfantil.

La financiacién se mantiene basada en moédulos asistenciales, pero con facto-
res correctores que permiten el abordaje de los programas de salud publica. Ya
en 1982 el ligero incremento presupuestario que se consigue sobre el ano ante-
rior permite duplicar el volumen de actividades, lo que demuestra la irracionali-
dad de las medidas restrictivas del anterior ejercicio. En el afan de demostrar los
costes reales de las diferentes actividades comienza a realizarse anualmente un
analisis econémico del coste de los programas, tanto de salud publica como asis-
tenciales, lo que constituye una actividad pionera en este campo. Las buenas rela-
ciones establecidas con el Ministerio de Sanidad se traducen en la financiacion di-
recta de actividades de Salud Publica desde el mismo, fundamentalmente desde
las Subdirecciones Generales de Sanidad Ambiental y Promocion de la Salud. Por
otra parte el Ayuntamiento de Talavera de la Reina también realiza contribucio-
nes economicas para el mantenimiento de la actividad de salud maternoinfantil
en los barrios.

Las apreturas econémicas que se padecen no permiten mantener los vehiculos
y conductores del Parque Mo6vil Ministerial, que factura unas cantidades a todas lu-
ces excesivas. Ello hace que se limite la posibilidad de visitas de campo en todos los
servicios, utilizindose un autobus (medio de locomocién desproporcionado), el
cobro de dietas (aunque con dificultades) y la ayuda del Ayuntamiento de Talave-
ra de la Reina. Todo ello motiva la necesaria reduccion de gastos, entre ellos los
generados por el envio de muestras analiticas desde Atencion Primaria. El progre-
sivo desarrollo de este nivel por el INSALUD hace que se limite la posibilidad de
envio de muestras a las situaciones de interés sanitario, especialmente las ligadas a
brotes epidémicos.

Por el contrario persiste la situacion de indefinicion juridico-administrativa, lo
que no se resolvera hasta la trasferencia del Centro a la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha. Los problemas de personal, aunque atenuados por los condi-
cionantes administrativos, todavia se mantienen puesto que no se resuelve el pro-
blema de las plazas de personal laboral adscritas de otros centros, si bien tampoco
la AISNA insioste en su actitud de devolverlas a sus centros u hospitales de origen.
Al mismo tiempo la cobertura de las vacantes que se producen, centralizadas en la
AISNA, nunca se realiza con la agilidad que deberia tener un 6rgano administrati-
vo eficaz. Ademas existen grandes dificultades para poder cubrir las vacantes en
determinadas categorias por la insuficiencia de profesionales disponibles, especial-
mente en enfermeria y psiquiatria. Dentro de la politica interna de personal se re-
piten antiguos problemas generados por la necesidad de mantener apoyo a la acti-
vidad asistencial desde los servicios de salud publica, tanto de personal facultativo
para el desarrollo de las guardias, como de personal de enfermeria y auxiliar para
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cubrir los turnos de sabados, domingos y festivos, de modo que el personal propio
del Servicio de Salud Mental, insuficiente para atender las necesidades de un régi-
men de turnos, pudiera disfrutar de una libranza en dichos dias minimamente sa-
tisfactoria. Todo ello genera distorsiones al realizar compensacién horaria los tra-
bajadores que efectuaban las guardias o los turnos de festivos, lo que implicaba
detraer tiempo de trabajo a su servicio de origen. Asimismo hay una notoria esca-
sez de recursos en el area de conserjeria/telefonistas, lo que genera continuos
conflictos en la organizaciéon de dicho personal. Al mismo tiempo, se inicia un ne-
cesario proceso de clasificacion y reclasificacion de personal, puesto que las fun-
ciones que desarrollaba buena parte del personal laboral no se correspondian con
las propias de la denominacion de sus puestos, debido a los grandes cambios orga-
nizativos realizados y a la propia evolucion de la atencion sanitaria, en transito des-
de posiciones muy tradicionales a una concepcion moderna de la sanidad. Nueva-
mente el clima laboral y politico del pais, inmerso en grandes cambios laborales
tiene su reflejo en la organizacion del CNDS. Esta situacion contribuia igualmente
a la existencia de situaciones de tension laboral.

Desde el punto de vista técnico se trabaja en diversos campos: La experiencia
de anos anteriores se utiliza en disenar programas de trabajo en los diferentes
campos de la salud publica, que son puestos al servicio de la Comunidad Auténo-
ma y que seran la base de futuros programas regionales: Vigilancia e informacion
epidemiologica, configuracion del Sistema de Registro en Atencién Primaria, ela-
boracion del Manual de Vacunaciones, vigilancia ambiental, diseno de la Red de
Vigilancia y Prevencion de la Contaminaciéon Atmosférica, organizacién de labora-
torios, salud bucodental, realizandose las primeras experiencias de prevencion: es-
tudios epidemiol6gicos comparando la situacion en dos zonas, una con bajos nive-
les de fltor en las aguas de abastecimiento y otra con agua fluorada naturalmente,
participacion en la encuesta nacional disenada por la OMS, realizacion de sellados
en la consulta del CNDS, y puesta en marcha de programas experimentales de co-
lutorios fluorados, sellado de fisuras, educacion para la salud, etc.

Otro de los campos fundamentales de actuacion es la formacion: Hay que re-
cordar que en este momento historico el cambio en el Gobierno de la nacion va se-
guido de los primeros pasos de reforma de la atenciéon primaria de salud, en cuya
génesis participa un buen numero de profesionales vinculados al CNDS directa-
mente o desde la atencién primaria. Una vez publicado el Real Decreto 137,/1984,
sobre Estructuras Basicas de Salud, punto de partida de la reforma de la Atencion
Primaria de Salud, se disena una estrategia de difusion en la Comunidad Auténoma
de la teoria y practica de la Atencion Primaria, siendo el instrumento basico el des-
arrollo de los Cursos de Iniciacion a la Programacion en Atencién Primaria, desa-
rrollados inicialmente en el propio CNDS y posteriormente de manera descentrali-
zada en las diversas provincias de Castilla-LLa Mancha. Al mismo tiempo se mantiene
la oferta de Cursos de Diplomados de Sanidad, que siguen constituyendo una bue-
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na oportunidad para formar a profesionales en materia de Salud Publica, asi como
otras actividades docentes, buena parte de ellas a demanda de la Consejeria de Sa-
nidad, entre las que destacan las dirigidas a la formacion de profesionales que pres-
tan sus servicios en las Direcciones Provinciales de Sanidad. Igualmente se debe
destacar la colaboracion prestada a la Unidad Docente de Medicina Familiar en la
formacion de los Médicos Internos y Residentes de dicha especialidad en los cam-
pos de la salud publica y la psiquiatria, asi como la solicitud de acreditaciéon en las
especialidades de Psiquiatria y Medicina Preventiva y Salud Publica.

En este periodo se inician las primeras actuaciones en el campo de la informa-
tizacion de actividades. Disponiendo unicamente de un primitivo Spectrum, y sin
ningun personal cualificado o formado especificamente en informatica, se realizan
las primeras experiencias en la vigilancia epidemiolégica y en la gestion de la Bi-
blioteca. Se colabora igualmente con la Consejeria de Sanidad en el diseno del fu-
turo programa informatico de vigilancia epidemiologica regional.

Siguiendo una ténica comun en el Centro durante toda su historia de apertura
y colaboracion con diferentes entidades se cede un espacio al Ministerio de Edu-
cacion para la ubicacion de sus equipos psicopedagogicos y multiprofesionales y
para la realizacion de actividades. Igualmente se inician contactos con el INSA-
LUD para valorar la posibilidad de que se les ceda igualmente dependencias para
instalar consultas de especialidades del Ambulatorio, que se encontraba saturado,
sin que se llegue hasta anos mas tarde a poder materializar esta colaboracion.

Organizacién del Centro Nacional de Demostracion
Sanitaria en el periodo

Los cambios que se producen sobre la época inmediatamente anterior son es-
casos: El organigrama funcional se recoge en la figura adjunta (pag. siguiente).

Area de Salud Publica

Servicio de Epidemiologia: Se mantienen las funciones de vigilancia epidemio-
logica de las enfermedades transmisibles, la evaluacion del programa de vacuna-
ciones, el control de las estadisticas vitales y la vigilancia epidemiolégica de las en-
fermedades cronicas, fundamentalmente a través del control de factores de riesgo
cardiovascular realizado en una consulta especifica del CNDS y mediante un estu-
dio transversal en la poblacion rural del Area, sobre una muestra aleatoria de
1.964 personas. Otro trabajo especifico desarrollado durante el periodo es un es-
tudio etiolégico de enfermedades gastrointestinales, en colaboracion con el Labo-
ratorio del Centro y el Centro Nacional de Microbiologia, Inmunologia y Virologia
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Figura 7.1. Organigrama del CNDS. 1982-86.

Sanitarias. Desde el punto de vista administrativo destaca la colaboracién con la
Consejeria de Sanidad en la organizacion de su propia estructura de vigilancia epi-
demiolégica. Como principales dificultades especificas del servicio se senalan la ca-
rencia de suficiente capacidad de desplazamiento y de informatizacion.

Servicio de Sanidad Ambiental: Contintia con su amplio programa de vigilancia
y control sanitario ambiental, introduciendo un programa de control de aguas de
bano, aunque el servicio estaria fuertemente condicionado por la carencia de per-
sonal y la escasa disponibilidad de transporte, imprescindible para estas activida-
des. Por el contrario se incrementa la actividad en el laboratorio ambiental, reali-
zando gran cantidad de andlisis de flaor, ligado al programa de prevencion de
caries, de plomo estudiando la cesiéon de dicho metal por recipientes de ceramica,
tanto en el estudio de casos de saturnismo como en estudios de control de riesgos.
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Aparece el primer gran episodio de olor en
el agua potable de Talavera de la Reina,
identificandose como origen la proliferacion
de algas cianoficeas en el embalse de Cazale-
gas. Esta situacion se repetira en anos poste-
riores y dara lugar a una importante linea de
trabajo e investigacion. También es resena-
ble la puesta a punto de técnicas analiticas,
incluyendo la cromatografia de gases, intro-
ducida en el Centro en este periodo. Igual-
mente se puso a punto y utiliz6 la técnica de
la fluoresceina como trazador para demos-
trar la comunicacién entre posibles fuentes
de contaminacién y abastecimientos de
agua. Se colabora con la Consejeria de Sani-
dad en el estudio de diversos brotes externos
al Area Especial Sanitaria de Talavera de la
Reina y en la definicion de sus estructuras
administrativas, incluyendo la realizacion de = =
actividades docentes. Otra actividad signifi- Figura 7.2. Material elaborado para
cativa fue la colaboracion de sus profesiona- actividades de Educacion sanitaria.

les en la elaboracion de la Guia de Atencion

al Medio Ambiente en Atenciéon Primaria de Salud, coordinada por el Ministerio
de Sanidad y Consumo.

Servicio de Promocién de la Salud: La experiencia mas notable en el periodo
es el desarrollo del programa de salud materno-infantil en seis barrios de Talavera
de la Reina. Partiendo de la base de la experiencia del programa de organizacion
de la comunidad para la salud, se eligen seis barrios deprimidos de la ciudad, don-
de se desarrollan actividades de puericultura, control del embarazo, planificacion
familiar y educacion para la salud, contando con la colaboracion del resto de ser-
vicios del Centro. Para ello se dispone de la modesta, pero fundamental, colabora-
cion economica del Ayuntamiento y del entusiasta apoyo de Asociaciones de Veci-
nos, lideres naturales y otras instituciones sin animo de lucro. Se pone en marcha
nuevamente el programa de examenes en salud, de gran demanda entre la pobla-
cion, posiblemente como exponente de carencias asistenciales y que genera im-
portantes ingresos al CNDS al ser cobradas las actividades. Al dotarse el Servicio de
un especialista en Odontoestomatologia se inicia un programa dirigido a ninos en
edad escolar, con una orientaciéon preventiva: educacion para la salud, aplicacion
topica de fluor, sellado de fisuras, empastes, etc. Asimismo se realizan estudios epi-
demiologicos que muestran el interés de estas actividades. Otra actividad que se
inicia es la puesta en marcha de un programa de preparacion al parto, desarrolla-
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do tanto en el CNDS como de forma descentralizada. El resto de programas (sani-
dad escolar, puericultura, manipuladores, planificaciéon familiar) se mantienen a
buen ritmo.

Servicio de Laboratorio: Las circunstancias mas significativas fueron la progre-
siva introduccion de técnicas automatizadas en el campo de los analisis clinicos y
serologia; la introduccion de técnicas de determinacion de anticuerpos por enzi-
moinmunoensayo frente a microorganismos de interés sanitario (rubéola, toxo-
plasmosis, hepatitis); el mantenimiento de una notable actividad en bacteriologia
y parasitologia clinica y microbiologia ambiental, participando con el Servicio de
Epidemiologia y el CNMVIS, bajo el patrocinio de la OMS, en el estudio etiologico
de patégenos intestinales y, como uno de los hechos mas notables, la puesta en
marcha de la Seccion de Bromatologia, que progresivamente ird creciendo en im-
portancia. Se mantiene un alto nivel de colaboracion con diferentes laboratorios
nacionales (CNMVIS y CENAN de Majadahonda, Escuela Nacional de Sanidad) e
internacionales (Instituto Pasteur de Paris). Se realizan diversas estancias docentes
en el Servicio de alumnos procedentes de la Formacién Profesional, asi como de
facultativos asistentes voluntarios. Comienza a plantearse de manera sistemadtica
por el Servicio de Laboratorio la necesidad de unificar sus instalaciones dispersas
en tres dependencias en un tnico espacio, entendiéndose como el mas adecuado
la tercera planta del Centro, que quedo6 diafana cuando se construyo en prevision
de un futuro crecimiento hospitalario ya inviable.

Area Asistencial

Servicio de Salud Mental: Se ve afectado por notables carencias de personal, so-
bre todo en la primera mitad del periodo. Hay una alta inestabilidad en la dota-
cion de psiquiatras, profesion con muy poca oferta en la época, lo que hace que se
deba trabajar bajo minimos durante mucho tiempo. Otro tanto ocurre con las en-
fermeras, mientras que el personal auxiliar sanitario es insuficiente para cubrir to-
dos los turnos, requiriéndose la colaboracion de otros auxiliares del Centro. La si-
tuacion es especialmente complicada en psiquiatria infantil, que debe permanecer
cerrada durante largos periodos por inexistencia de psiquiatra. También se debe
resenar que la dotacion de psicologos y asistentes sociales es claramente insufi-
ciente. A pesar de ello el trabajo se mantiene en el resto de las areas (consultas ex-
ternas, internamiento y drogodependencias, donde a la atencion a pacientes alco-
holicos comienza a sumarse el tratamiento de adictos a opidceos.

Servicio de Radiologia: Mantiene su actividad a demanda de los diferentes ser-
vicios.
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Inicio del proceso de relacién con la Consejeria de Sanidad

El desarrollo del llamado Estado de las Autonomias en Espana y la configu-
racion de la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha hizo que fuera nece-
sario plantearse en diferentes niveles la ubicaciéon del Centro Nacional de De-
mostracion Sanitaria. La AISNA no mostré intencién en ningin momento de
tratar de retener el CNDS entre los centros de caracter nacional no transferi-
bles. La Direccion General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad, que lle-
garia a desaparecer temporalmente como consecuencia del proceso de transfe-
rencias de esta materia a las Comunidades Autonomas, adopt6é una postura de
indefinicion, no pronunciandose con claridad sobre la transferencia del Cen-
tro. Los otros actores (Junta de Comunidades y CNDS) optaron claramente por
la transferencia.

A la Consejeria de Sanidad la transferencia del Centro le permitia contar con
un recurso que, con todas las limitaciones y carencias expuestas, le facilitaria la
creacion de estructuras y la puesta en marcha de programas de salud publica,
apoyando las débiles estructuras provinciales que le fueron transferidas en 1982
y la casi inexistente dotacion de su Direccion General de Salud Publica. E1 CNDS
entendi6 que la mejor opcion de futuro era la nueva administracion autonoémi-
ca: seria mucho mas facil desarrollar su tradiciéon de trabajo muy cercano a la co-
munidad integrado en la misma, a la par que su bagaje de recursos de personal
y material podria ser muy util para la planificacion de la salud publica regional.
Ast las cosas no fue muy dificil ponerse de acuerdo, incluso en la dotacién de
ciertas carencias del CNDS, siendo los acuerdos mas notables en este punto la
construccion por parte de la AISNA del Laboratorio unificado en la tercera plan-
ta del Centro y la dotacién por parte de la Consejeria de Sanidad de dos vehicu-
los ligeros (un todo terreno y una furgoneta) para facilitar las actividades de
campo.

Los primeros contactos formales se mantuvieron en 1983 con el Consejero de
Sanidad, Miguel Espinosa, quien anunci6 su intencion de que el CNDS tras la
transferencia acogiera la Escuela de Salud Publica de Castilla-LLa Mancha. Transito-
riamente, como ya se ha expuesto, se colaboré activamente con la Consejeria en
tareas de formacion, tanto de los profesionales de las estructuras regional y pro-
vinciales, como de los de Atencion Primaria de Salud. Las otras areas de colabora-
cion fueron la organizacion de servicios (vigilancia epidemiolégica, registros, vacu-
naciones e higiene del medio) y la participaciéon en proyectos como el Plan de
Salud de Castilla-La Mancha que no llegé a culminar hasta bastantes anos después.

Para poder llevar a cabo estas tareas bajo una adecuada cobertura legal se firmé6
un convenio de colaboracion entre la AISNA y la Consejeria de Sanidad, recogido
en el cuadro siguiente. Esto permitié aguardar sin tensiones administrativas hasta
que se produjera el hecho de la transferencia en 1986.
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CONVENIO DE COLABORACION ENTRE LA CONSE‘]ERI'A DE SANIDAD,
BIENESTAR SOCIAL Y TRABAJO DE LA JUNTA DE COMUNIDADES DE
CASTILLALA MANCHA Y LA ADMINISTRACION INSTITUCIONAL DE LA
SANIDAD NACIONAL (AISNA) PARA LA UTILIZACION DEL CENTRO
NACIONAL DE DEMOSTRACION SANITARIA DE TALAVERA

En Toledo, a 26 de febrao de 1985

REUNIDOS:

De una parte, Don Juan José de la Camara Martinez, Conscjero de Sanidad, Bie-
nestar Social y Trabajo de Ila_Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha.

De otra parte Don Julio Romero Olavarrieta, Subdirector General de Centros Sani-
tario-Asistenciales de la Administracion Institucional de la Sanidad Nacional (AIS-
NA).

EXPONEN:

Que Ia Consejeria de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo precisa para el mejor des-
arrollo de los programas de salud a efectuar en Castilla-La Mancha, seguin las transfe-
rencias asumidas en Sanidad por la Junta de Comunidades, de la utilizacion de los Ser-
vicios y Medios del Centro Nacional de Demostracion Sanitaria de Talavera dependiente
de la AISNA.

Que ambas Administraciones entienden como necesario, racional y util acentuar
y facilitar la colaboracion, cuyo objetivo es dar mejor servicio a la poblacion de Cas-
tilla-La Mancha y Ia mejor utilizacion de los recursos publicos existentes en el terri-
torio.

Que el Centro Nacional de Demostracion Sanitaria tiene una amplia experiencia
ampliamente reconocida en los temas de Salud Publica y unos recursos de personal y
materiales que pueden prestar una valiosa colaboracion a la Consejeria de Sanidad,
Bienestar Social y Trabajo.

Por todo ello,

ACUERDAN:

Suscribir un convenio de colaboracion con arreglo a las siguientes

ESTIPULACIONES:

1.—La AISNA autoriza al Centro Nacional de Demostracion Sanitaria a Ia presta-
cion de los Servicios Sanitarios que le sean solicitados por la Consejeria de Sanidad, Bie-
nestar Social y Trabajo.

2.—La AISNA seguira financiando las actividades del Centro Nacional de Demos-
tracion Sanitaria segun los presupuestos aprobados en Ia Ley General Presupuestaria de
1985 en todos sus capitulos.

3—La Conscjeria de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo financiara tasas de los
servicios segun acuerdo del Consejo de Ministros aprobado en sesion del 22-12-1980 y
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las inversiones necesarias para el desarrollo de las actividades generadas por la colabo-
racion y con cargo a sus presupuestos de 1985.

4.—La direccion técnica y evaluacion de dichas actividades se realizara por la Di-
reccion General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad, Bienestar Social y Tra-
bajo de Ia Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, y encauzada a través del Di-
rector del Centro Nacional de Demostracion Sanitaria.

5.—FI presente convenio afectara al ano 1985 pudiendo ser prarrogable por otros
periodos anuales, salvo que sufiiere modificacion por la politica de transferencias a la
que esta sujeta la AISNA en el presente ano 1985 por imperativo de ley.

Y para que conste se firma por duplicado en el Iugar y fecha dicha en el encabeza-

miento.
Fdo. Juan José de la Cimara Martiez Fdo. Julio Romero Olavarrieta
CONSEJERO DE SANIDAD; BIENESTAR SUBDIRECTOR GENERAL DE CENTROS

SOCIAL Y TRABAJO. SANITARIO-ASISTENCIALES DE LA AISNA

Figura 7.3. Trabajando en el Laboratorio, en la Seccion de Microbiologia.
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El 24 de enero de 1986 el Boletin Oficial del Estado publica el Real Decre-
to 2639/1985, de 11 de septiembre de 1985, sobre transferencia de servicios a
la Comunidad Autonoma de Castilla-La Mancha, en materia de sanidad, con
efectividad de 1 de julio de 1985. Concretamente hace referencia a los si-
guientes centros dependientes de la AISNA: Hospital Psiquidtrico Infantil “La
Atalaya”, Hospital Comarcal y Centro Maternal de Urgencia de Tomelloso
(Ciudad Real); Hospital Comarcal de Motilla del Palancar (Cuenca), Instituto
Leproloégico y Leproseria Nacional de Trillo, Hospital Psiquiatrico “Conde de
Romanones” de Yebes (Guadalajara) y el Centro Nacional de Demostracion
Sanitaria de Talavera de la Reina (Toledo). El coste total de la transferencia'
se cifra en 1.057.933.000 pesetas de gastos de personal y 255.256.000 pesetas
de gastos de funcionamiento, de los cuales se debia deducir 123.347.000 pese-
tas de recaudacion anual por tasas y otros ingresos, lo que arrojé una finan-
ciacion neta de 1.189.842.000 pesetas para el conjunto de los centros transfe-
ridos.

Adscritos al Centro Nacional de Demostracion Sanitaria se transfirieron
los puestos de trabajo recogidos en la tabla siguiente, debiendo hacerse
constar que los puestos ocupados por funcionarios interinos estaban dotadas
al 90 por 100. Los costes de funcionamiento no se presentan individualiza-
dos por centros transferidos. Esta transferencia de personal elimina uno de
los problemas crénicos del Centro en su anterior etapa: el personal laboral
adscrito desde otros centros u hospitales y la posibilidad de retorno a los
mismos.

' Todas las cantidades economicas referidas a la transferencia estin en pesetas de 1984.
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Tabla 8.1. Personal del CNDS y valoracion econémica transferido
a la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha.
Enero de 1986

PUESTOS DE TRABAJO N.° COSTO

Funcionarios en propiedad e interinos 43 87.591.715

Funcionarios vacantes 10 18.421.119

Trabajadores con contrato laboral 99 116.817.586
Puestos de personal laboral a extinguir

(funcionarizables) 5 6.542.252

Plazas de personal laboral vacante 3 3.386.733

TOTAL 160 232.759.405

Fuente: «Boletin Oficial del Estado» n.° 21, de 24 de enero de 1986.

Inmediatamente después de la trasferencia se adopta provisionalmente un nue-
vo nombre para el Centro, denominandole Centro Regional de Demostracion Sa-
nitaria. La transferencia obliga igualmente a suprimir la actividad del Centro en
los municipios de Avila y Ciceres integrados en el Area Especial Sanitaria de Tala-
vera de la Reina, ofreciéndose a las respectivas Jefaturas Provinciales de Sanidad de
ambas provincias la remision de todos los datos obrantes en los archivos del Cen-
tro sobre dichos municipios, sin que, por cierto, se interesaran por este tema. En
la primera fase después de la transferencia se intensifican las acciones bajo la Di-
reccion General de Salud Publica en los denominados servicios de referencia y la
Escuela Regional de Salud Publica, siendo un hito importante la finalizacion de las
obras del Laboratorio en la tercera planta, lo que permitira la unificaciéon de sus
diversas unidades en una estructura comun. A su vez, los espacios liberados por an-
tiguas dependencias del Laboratorio permitiran reubicar otros servicios del Cen-
tro, como se senala mas adelante.

Organizacién del Centro Regional de Salud Publica

Con la experiencia de la etapa anterior en la que se sufrioé durante toda ella las
consecuencias de la indefinicion juridico-administrativa del Centro Nacional de
Demostracion Sanitaria, sin que quedaran claramente expresados ni su area de ac-
tuacion, ni su dependencia funcional, ni un adecuado modelo de financiacion
acorde con sus caracteristicas, desde antes de que la transferencia fuera efectiva se
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trabajo en tratar de que todos estos aspectos quedaran claramente definidos bajo
la nueva dependencia de la Junta de Comunidades de Castilla-LLa Mancha.

La Direccion General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad acept6 este
planteamiento, iniciandose el proceso de elaboracion de la normativa que regula-
ra las funciones del Centro. Esto se plasmé en la publicacién del Decreto 16/1987,
de 24 de febrero (DOCM n.° 11, de 3 de marzo, correccion de errores en el
DOCM n.°12, de 10 de marzo), cuyo texto se transcribe:

Decreto 16/87 de 24 de febrero, por el que se crea el Centro
Regional de Salud Puablica de Castilla-La Mancha

Por Real Decreto 340,/1982, de 15 de enero, fueron transferidos, a Ia_Junta de Co-
munidades de Castilla-La Mancha, competencias, funciones y servicios de la Adminis-
tracion del Estado en materia de Administracion Institucional de la Sanidad Nacional
(AISNA). Estas transfrencas se ampliaron por Real Decreto 2639/85, de 11 de septiem-
lre, entre los que se incluia el Centro Nacional de Demostracion Sanitaria de Talavera
de Ia Reina (Toledo).

La Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha considera de gran importancia
la existencia, en esta Comunidad Auténoma de un Centro Sanitario que se configure
como un apoyo técnico importante de la Direccion General de Salud Publica en las tare
as de ambito regional que tiene encomendadas, muy en par ticular en lo que corresponde
a:

— El conocimiento riguroso de los problemas de salud de esta Comuni-
dad Auténoma para una correcta planificacion de los servicios sanita-
rios.

— El incremento de Ia capacitacion técnica de los profesionales de la Salud de Ia
Comunidad Auténoma.

— La prestaciéon de determinados servicios que, por su complejidad, sélo
deban efectuarse en un unico Centro de la Comunidad Auténoma, si-
guiendo un criterio de eficiencia.

Ademas dicho Centro deberd prestar los servicios habituales del nivel se-
cundario de atencién a la salud en el drea geogrdfica en que se encuentra.

El, hasta ahora, Centro Nacional de Demostracion Sanitaria, presenta unas
caracteristicas, tanto de organizacion como de recursos y ha venido realizan-
do una serie de actividades y programas desde su creacién que le hacen parti-
cularmente idéneo, con la reorganizacién oportuna, para convertirse en el
Centro Regional de apoyo técnico a la Direcciéon General de Salud Publica
mencionado anteriormente.

En su virtud y a propuesta del Consejero de Sanidad, Bienestar Social y
Trabajo y previa deliberacion del Consejo de Gobierno en su reunién del dia
24 de febrero de 1987.
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DISPONGO

Articulo 1

El Centro Nacional de Demostracion Sanitaria pasard a denominarse
“Centro Regional de Salud Publica” y se adscribird la gestiéon del mismo a la
Direccion General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad, Bienestar
Social y Trabajo.

Articulo 2

Este Centro se estructurara en:
a) Servicios Generales Referenciales:
— Laboratorio Regional de Sanidad y Consumo.
— Servicio Regional de Informacién y Vigilancia Epidemiolégica (de
acuerdo al Decreto 162/983 de la Consejeria de Sanidad, Bienestar
Social y Trabajo).
— Servicio Regional de Atencion al Medio Ambiente.
b) Escuela Regional de Salud Publica.
¢) Area de Salud de Talavera de la Reina.

Articulo 3

Los servicios generales son aquellas unidades referenciales, de dmbito re-
gional, que tienen la funcién de prestar su asesoramiento y apoyo a la Direc-
cién General de Salud Publica en aquellos temas que les encomiende.

Articulo 4

La Escuela de Salud Publica tiene como funcién llevar a cabo las activida-
des de formacion, fundamentalmente de ambito regional o de nivel especiali-
zado, sin detrimento de las actividades formativas descentralizadas que se
efectien en otros lugares de Castilla-La Mancha.

Articulo b
El Area de Salud comprendera los recursos sanitarios transferidos a la Jun-
ta de Comunidades existentes en el ambito geografico de tal drea.

Articulo 6

La Direcciéon General de Salud Publica podrd encomendar al Centro Re-
gional cualquier otra actividad que considere necesaria para una buena aten-
cion a la salud de los Castellano-Manchegos.

Articulo 7

Para una mayor eficacia el Director General de Salud Publica podrd dele-
gar en el Jefe de Servicio Provincial de Salud de la Delegacion de Toledo la di-
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reccion y supervision del funcionamiento de los dispositivos del area de salud
de Talavera de la Reina.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

PRIMERA:

En tanto no se regule de forma definitiva el ambito geografico, se conside-
ra como area de Salud de Talavera de la Reina, el correspondiente a los mu-
nicipios que figuran en el Anexo L

SEGUNDA:

Para el mejor cumplimiento de las funciones asignadas por el presente De-
creto se procedera, por la Consejeria de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo, a
la definicién de la plantilla adecuada a las funciones que se les encomienden
al Centro, asi como a la reordenacién de la plantilla del personal existente ac-
tualmente.

TERCERA:

En tanto se regule de forma definitiva el sistema de financiacién del
Centro, la Consejeria de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo, adecuara
los presupuestos asignados al Centro a las nuevas tareas que se le enco-
mienda, incrementando su financiaciéon habitual con las cantidades ne-
cesarias para su adecuado desarrollo que se detraen del presupuesto co-
rriente del ano 1987 de la Direccién General de Salud Puiblica, programa

26.03.202.

DISPOSICIONES FINALES

PRIMERA:

Se faculta al Consejero de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo para dic-
tar las disposiciones necesarias en orden al desarrollo del presente Decre-
to.

SEGUNDA:
El presente Decreto entrara en vigor al dia siguiente a su publicacién en el

Diario Oficial de Castilla-La Mancha.

Dado en Toledo, a veinticuatro de febrero de mil novecientos ochenta y
siete.—El Presidente de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha.—
Fdo.: JOSE BONO MARTINEZ. El Consejero de Sanidad, Bienestar Social y
Trabajo.—Fdo.: JUAN JOSE DE LA CAMARA MARTINEZ.
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ANEXO1
RELACION PROVISIONAL DE MUNICIPIOS ADSCRITOS AL AREA

ALCANIZO HINOJOSA DE SAN VICENTE
ALCAUDETE DE LA JARA HORMIGOS
ALCOLEA DE TAJO IGLESUELA, LA

ALDEANCABO DE ESCALONA

ILLAN DE VACAS

ALDEANUEVA DE BARBARROYA LAGARTERA
ALDEANUEVA DE SAN BARTOLOME | LUCILLOS
ALMENDRAL DE LA CANADA MALPICA DE TAJO
ALMOROX MAQUEDA
AZUTAN MARRUPE

BELVIS DE LA JARA MATA, LA
BUENAVENTURA MEJORADA
CALERA Y CHOZAS MESEGAR DE TAJO
CALERUELA MOHEDAS DE LA JARA
CALZADA DE OROPESA MONTEARAGON
CAMPILLO DE LA JARA MONTESCLAROS

CARDIEL DE LOS MONTES NAVA DE RICOMALILLO, LA
CARMENA NAVALCAN

CARPIO DE TAJO NAVALMORALEJO
CARRICHES NAVALMORALES, LOS

CASAR DE ESCALONA

NAVALUCILLOS, LOS

CASTILLO DE BAYUELA NAVAMORCUENDE
CAZALEGAS NOMBELA

CEBOLLA Y MANOSA NUNO GOMEZ
CERVERA DE LOS MONTES OROPESA

CERRALBOS, LOS OTERO

DOMINGO PEREZ PAREDES DE ESCALONA
ERUSTES PARRILLAS

ESCALONA PELAHUSTAN
ESPINOSO DEL REY PEPINO

ESTRELLA, LA PUEBLANUEVA, LA
GARCIOTUN PUENTE DEL ARZOBISPO

HERENCIAS, LAS

QUISMONDO

HERRERUELA DE OROPESA

REAL DE SAN VICENTE, EL
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RELACION PROVISIONAL DE MUNICIPIOS ADSCRITOS AL ARFA
(Continuacién)

RETAMOSO DE LA JARA

SOTILLO DE LAS PALOMAS

ROBLEDO DEL MAZO

TALAVERA DE LA REINA

SAN BARTOLOME DE LAS ABIERTAS

TORRALBA DE OROPESA

SAN MARTIN DE PUSA

TORRECILLA DE LA JARA

SAN ROMAN DE LOS MONTES TORRICO, EL

SANTA ANA DE PUSA VALDEVERDEJA

SANTA OLALLA VELADA

SARTAJADA VENTAS DE SAN JULIAN
SEGURILLA VILLAREJO DE MONTALBAN

SEVILLEJA DE LA JARA

A través de esta norma se configura el nuevo Centro Regional de Salud Publica,

cuyas caracteristicas mas importantes son:

1. Su Dependencia de la Direccion General de Salud Publica, la cual podra de-
legar en el Jefe de Servicio de Salud de la Delegacion Provincial de Toledo
la direccion supervision de los servicios de salud del area de Talavera de la

Reina.

2. La definiciéon de una serie de servicios denominados Generales Referencia-
les (Laboratorio Regional de Sanidad y Consumo, Servicio Regional de In-
formacion y Vigilancia Epidemiolégica y Servicio Regional de Atencion al
Medio Ambiente), con funciones de asesoramiento y apoyo a la Direccion

General de Salud Publica.

3. La creacion de la Escuela Regional de Salud Publica, orientada a la forma-

cion en el ambito regional o

nivel especializado.

4. El Area de Salud, compuesta
provisionalmente por los mu-
nicipios contemplados en el
Anexo I, correspondientes
con ligeras modificaciones a
los municipios de Toledo in-
cluidos en la primitiva Area
Especial Sanitaria de Talavera
de la Reina, sobre la cual se
desarrollaran los programas
de control de Salud Publica.

Figura 8.1. En la Fiesta de la Salud.
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5. La modificacion del sistema de financiaciéon, abandonando los conceptos
meramente hospitalarios y contemplando un incremento de su presupuesto
a través de la Direccion General de Salud Publica.

6. Se anuncia una futura remodelacion de la plantilla del Centro, adecuandola
a sus nuevas funciones.

Esta nueva estructura se plasma en el organigrama siguiente:

[ [ |
COMISION DE DIRECCION DIRECCION JUNTA FACULTATIVA
JEFATURA DE ENFERMERIA ADMINISTRACION
ADMINISTRACION MANTENIMIENTO
GABINETE ESTADISTICO | |
E INFORMATICO
[ 'I [ [ [ |
EPDEMIOLOGIA ATENCION AL MEDIO LABORATORIO REGIONAL ESCUELA REGIONAL PROMOGION DE LA SALUD SALUD MENTAL
AMBIENTE DE SANIDAD Y CONSUMO DE SALUD PUBLICA
VIGILANCIA DE VIGILANCIA SEROLOGIA JEFATURA DE || SALUD INEANTOJUVENIL
ENF. TRANSMISIBLES AMBIENTAL ESTUDIOS MATERNO-INFANTIL
VIGILANGIA DE INFRAESTRUGTURA MICROBIOLOGIA GABINETE || SALUDESCOLAR ADULTOS
ENF. CRONICAS DEL MEDIO
EPIDEMIOLOGIA VIGILANCIA ANALISIS FONDO DE DOCUMEN- SALUD TOXCOMANiAS
DE AREA DEL AREA FisIco-quiMico TACION SANITARIA ADULTO-ANCIANO
||  CENTRODE
ORIENTACION FAMILIAR

Figura 8.2. Organigrama del Centro Regional de Salud Publica. 1987-94.

La publicacion del decreto es recibida con satisfaccion por los trabajadores del
Centro, puesto que venia a cubrir el problema crénico de la indefinicion del mis-
mo, aunque a su vez planteaba dos dificultades: la diferenciacion de los servicios
en dos grupos (regionales y de drea), lo que generaria descontento y la relativa in-
definicion de la dependencia del Area de Salud (Director General, Jefe de Servicio
de Salud Provincial y Director del Centro) hara que en los anos siguientes sea ne-
cesario con cierta frecuencia recurrir a procedimientos de intermediacion perso-
nal para evitar conflictos de competencias, aunque debe senalarse que esta cir-
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cunstancia en ningdn momento significé un problema importante para el des-
arrollo de las tareas encomendadas.

Lo que si lleg6 a derivar en conflicto fue la ordenacion de la plantilla. La ela-
boracion de la relaciéon de puestos de trabajo (RPT) para el personal funcionario,
publicada en marzo de 1987, en la cual se asignaron bajos niveles organicos a la
Direccion y Jefaturas de Servicio y Seccion del Centro, se interpret6 como un in-
tento de que el Centro limitara su ambito de actuacion a la comarca de Talavera
de la Reina en detrimento de su condicion regional. Ello motivo una fuerte con-
testacion por parte de los trabajadores del Centro, quienes protagonizaron dife-
rentes acciones de protesta (informes a autoridades sanitarias y administrativas, co-
municados de prensa, corte de carretera, etc). Afortunadamente en breve plazo
fue posible reconducir la situacion, reconociendo la Consejeria de Sanidad el ca-
racter regional del Centro y produciéndose una nueva modificacion de la RPT que
recogia las minimas reivindicaciones del Centro.

También se debe senalar que esta RPT presentaba aspectos novedosos en la do-
tacion de plazas, incluyendo puestos de trabajo como documentalista, para la pues-
ta en marcha del Fondo de Documentacion Sanitaria, sociologo, psicélogo y eco-
nomista constituyendo el llamado Gabinete de la ERSP, que deberia actuar como
6rgano de estudios y un ingeniero técnico de telecomunicaciones para desarrollar
y mantener el drea de electromedicina. Todos estos puestos quedaron sin cubrir y
desaparecerian en futuras remodelaciones de la RPT, por lo que esta manifesta-
cion de apertura hacia dreas nuevas en el campo de la Salud Publica quedaron me-
ramente en un intento de modernizacion.

A lo largo de los anos siguientes se produjeron diferentes modificaciones de
menor importancia, hasta las producidas en 1994, en la que se plantea la diferen-
ciacion de la estructura del CRSP en dos areas independientes: por un lado la que
mantendria la denominacion de CRSP, que agruparia tres grandes servicios regio-
nales: la Escuela Regional de Salud Publica, el Laboratorio Regional de Sanidad y
Consumo y el Centro de Estudios de Salud Ambiental, por lo que desaparecio
como servicio regional el de Epidemiologia, respecto a la etapa anterior. Por otro
lado se creaba el Servicio de Salud del Area de Talavera de la Reina, con su propio
Jefe al frente, estando dotado de las secciones de Epidemiologia, Sanidad Ambien-
tal, Promocion de la Salud e Inspeccion Sanitaria, mas los dispositivos asistenciales:
el servicio de Salud Mental, que pasa a denominarse Unidad de Salud Mental y el
Servicio de Radiologia.

Esta nueva estructura no es bien recibida por el Centro, al entender que la se-
paracion de sus recursos en dos unidades operativas debilitaria ambas, sin que por
el contrario se obtuviera ninguna ventaja alternativa. En la practica se sigui6 traba-
jando en similares condiciones que las marcadas por la anterior RPT, favorecido
por el hecho de que no se llegara a nombrar ningun Jefe de Servicio del Area de
Salud.
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Figura 8.3. El Salon de Actos, tras la remodelacion.

La nueva estructura propuesta se presenta en la siguiente figura:

DIRECTOR GERENTE

JEFATURADE ENFERMERIA HH  ADMINISTRACION
INFORMATICA
[ [ |
ESCUELA REGIONAL LABORATORIO REGIONAL CENTRO DE ESTUDIOS
DE SALUD PUBLICA DE SANIDAD Y CONSUMO DE SALUD AMBIENTAL
INVESTIGACION MICROBIOLOGIA SALUD AMBIENTAL
JEFATURA DE ’ ;
ESTUD0S FisICo-QuiMco SALUD AMBIENTAL
FONDO DE DOCUMEN- .
TACION SANITARIA VETAS0LOPATAS

ORGANIGRAMA DEL SERVICIO DE SALUD DEL AREA DE SALUD
DE TALAVERA DE LA REINA (1994-2001)

SERVICIO DE SALUD
|
[ | | | |
' SANIDAD AVBIENTAL E PROMOCION DE UNIDAD DE SALUD ;
|
EPDRMIOLOGR HIGIENE DE LOS ALIMENTOS LASALUD MENTAL Fpi0Les

Figura 8.4. Organigramas del Centro Regional de Salud Puiblica y Servicio de Salud del Area de Salud de
Talavera de la Reina. 1994-2001.
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Paralelamente se desarroll6 una intensa tarea de reordenaciéon de espacios y
servicios, asi como de dotacion de material y completar los recursos humanos. En-
tre las actuaciones mas relevantes podemos citar:

1.

La finalizacién de las obras de construccion del nuevo Laboratorio Regio-
nal de Sanidad y Consumo, ubicadas en la tercera planta del edificio, do-
tandose de las mas modernas instalaciones técnicas y dotacion de instru-
mental.

La reubicacion de los servicios en espacios logicos, agrupando secciones
que debido a las diferentes remodelaciones sufridas por el Centro habian
quedado separadas fisicamente.

La ampliacion y remodelacion de las instalaciones de la ERSP, construyen-
do nuevas habitaciones en la residencia destinadas a los alumnos asistentes
a cursos en régimen de internado, ampliando el nimero de plazas disponi-
bles hasta 50. Igualmente se modificé la estructura de aulas y del Salon de
Actos, haciéndolas plenamente funcionales. Para ello se dot6 de los dispo-
sitivos audiovisuales e informaticos necesarios. También se amplio el espa-
cio administrativo de la ERSP, liberando espacios que pudieron ser utiliza-
dos para tareas docentes o de investigacion.

Cesion de espacios al INSALUD para ubicacion de las consultas de especia-
lidades de Area, hasta entonces situadas en el Ambulatorio de la Seguridad
Social, lo que permiti6 la reconversion de este Centro de Salud y una ma-
yor funcionalidad de las consultas de especialidades por su cercania con el
Hospital Nuestra Senora del Prado.

Ubicacion en el CRSP de las dependencias administrativas de los Servicios
Oficiales de Veterinaria de Salud Publica, facilitando su coordinacion con
el Servicio de Sanidad Ambiental e Higiene de los Alimentos.

. La introduccion paulatina de recursos informaticos, desde el primitivo or-

denador de doble disquetera, sin disco duro, a un amplio parque de orde-
nadores personales, servidores, conexion en red y acceso a Internet.
Contratacion de personal para cubrir carencias historicas como las de psi-
quiatria (psiquiatras, enfermeras y personal auxiliar) hasta conseguir su in-
dependencia funcional del resto de servicios del Centro; personal de labo-
ratorio, dotandose las secciones de analisis fisico-quimico y metabolopatias;
dotar la estructura de personal de la ERSP, basicamente con personal pro-
cedente de otros servicios del Centro y la puesta en marcha y progresiva
dotacion de personal del drea informatica.

La concesion de la acreditacion docente en Medicina Preventiva y Salud
Publica, siendo uno de los pocos centros no hospitalarios que la consigue.
Mantener un continuo contacto con otras instituciones internacionales, na-
cionales y autonémicas, colaborando en materia de salud publica, docente
e investigadora.
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10. Facilitar el desarrollo de las tareas propias de Organizaciones No Guberna-
mentales e Instituciones sin animo de lucro, facilitandoles soporte técnico,
material fuera de uso y desinventariado o la cesion de las instalaciones del
Centro para actividades de formacion, consiguiendo mantener una rela-
cion de mutua colaboracion altamente productiva.

Area de Salud Piblica

Escuela Regional de Salud Publica: Desde el primer momento de su creacion el
Centro tuvo una clara orientaciéon hacia la formacion, aunque dentro de su estruc-
tura organica no dispuso de apenas recursos de personal especificos para este fin,
salvo cortas épocas en que algtin funcionario se hizo cargo de la Jefatura de Estu-
dios, unida o de forma independiente de la Subdireccién del Centro. En 1987,
con la publicacion del Decreto de constitucion del CRSP se crea la Escuela Regio-
nal de Salud Publica, con una dotacion inicial de personal es muy ajustada a las ne-

Figura 8.5. Exterior del Centro Regional de Salud Publica.
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cesidades, nutriéndose en buena medida de profesionales ya existentes en el Cen-
tro; posteriormente se reducird al eliminarse la estructura destinada al area de in-
vestigacion y estudios (llamada gabinete de estudios). La plantilla de personal la-
boral procede integramente de trabajadores de otros servicios del Centro.

Los recursos materiales se adaptan a las necesidades, incluyendo un salén de
actos con capacidad para 110 plazas, dotado de los necesarios recursos audiovisua-
les (proyeccion de diapositivas, trasparencias, video y datos, asi como de un siste-
ma de traduccion simultanea); tres aulas con capacidad para 20, 30 y 40 plazas,
estando dotada la de capacidad intermedia de un aula informatica, con 11 orde-
nadores. Existen igualmente varias salas de pequena capacidad, tutiles para el tra-
bajo docente o actividades de grupos. Ademas esta disponible material audiovisual
para cada una de las aulas, incluyendo dos canones portatiles de proyeccion.

Otro elemento importante de la infraestructura docente es la Residencia de
Alumnos, con 50 plazas de capacidad, distribuidas en 26 habitaciones individuales
y 12 dobles, todas ellas con ducha o bano y puesto de trabajo, puestas a disposicion
de alumnos, profesores y los médicos internos y residentes. La infraestructura fisi-
ca de la Escuela se completa con otras instalaciones como los servicios de cocina,
comedor, cafeteria y lavanderia, que junto con la atencion prestada por el perso-
nal propio del servicio, mas el de servicios domésticos, mantenimiento y conserje-
ria, ofrecen, todos en conjunto, una atencion personalizada y una grata estancia a
profesores y alumnos.

Las caracteristicas fisicas de Castilla-La Mancha, con grandes distancias entre
sus poblaciones hacen que este recurso sea indispensable para atender de forma
eficiente las necesidades formativas, especialmente los cursos de nivel avanzado.
Ademas se cuenta con el valor anadido de que al realizarse las actividades en régi-
men de internado se produce un contacto entre alumnos y profesores que permi-
te crear solidas y fructiferas relaciones profesionales.

La actividad docente de la Escuela abarca practicamente todo el periodo lecti-
vo del ano, simultaneando diversas actividades gran parte del tiempo. La oferta do-
cente es ampliamente difundida a través de su publicacion en el Diario Oficial de
Castilla-La Mancha, carteleria especifica y, con caracter inmediato esta previsto su
difusion a través de la pagina Web del Centro Regional de Salud Publica, dentro
de la pagina de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha. La oferta propia
se completa con la realizada en colaboracion con otras instituciones y organizacio-
nes sin animo de lucro.

Por ultimo, dentro de la actividad docente, la Escuela se ocupa de desarrollar
las tareas de consultoria, asesoramiento y relaciones con otros organismos con
competencia en el campo docente. Con la reciente publicacion del Decreto por el
que se crea el Consejo Asesor en Formacion Continuada en Ciencias de la Salud se
dard un impulso a la formacion en nuestra region, coordinando las actuaciones de
todas las organizaciones con competencia en el mismo.
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Figura 8.6. Asistentes a una de las actividades docentes.

La segunda area de trabajo en la ERSP es la investigacion. En este campo se
gestionan las lineas de ayuda de la Consejeria de Sanidad para la organizacion
de actividades cientificas y formativas y para asistencia a actividades formativas de
larga duracion, preparando y gestionando sendas 6rdenes anuales publicadas en
el DOCM (preparacion de las 6rdenes y de su resolucion, seleccion de evaluado-
res externos y soporte administrativo a todas las actividades). Igualmente desde
la ERSP se coordinan las actuaciones de la Consejeria de Sanidad en materia de
investigacion, incluyendo las relaciones con otros organismos oficiales (Ministe-
rio de Sanidad, otras Consejerias, etc) con competencia en investigacion. Igual-
mente se participa en el Plan Regional de Investigacion, Ciencia y Tecnologia
(PRICYT).

También se prestan servicios directos a los investigadores y grupos de investiga-
cion en Castilla-La Mancha, ya sea en el campo de la metodologia de la investiga-
cion, a través de las actividades docente o mediante asesoria directa. Durante los
anos 1992 a 1997 se acredit6 por el Fondo de Investigaciones Sanitarias una uni-
dad de investigacién clinico-epidemiolégica (UICE) en el Area de Salud de Tala-
vera de la Reina, asumiendo la ERSP la mayor parte de su gestion. Igualmente se
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desarroll6 una labor de coordinacion con el resto de las UICEs de la region. Re-
cientemente se ha publicado el Decreto por el que se crea el Consejo Asesor de In-
vestigacion en Ciencias de la Salud con la finalidad de potenciar y coordinar las ac-
tuaciones en este campo. La ERSP, como en el caso del Consejo de Formacion
Continuada, asume la Secretaria del Consejo.

El Fondo de Documentacion Sanitaria es el ultimo de los servicios prestados
por la ERSP. Consta de una Hemeroteca con suscripcion a 172 revistas especializa-
das “vivas” en las areas de la salud publica y salud mental y una biblioteca de 6.996
volimenes también mayoritariamente de los campos citados. Se dispone igual-
mente de la suscripcion a diversas bases de datos documentales en soporte elec-
trénico. Con el fin de conseguir una mayor eficiencia se ha establecido una red co-
laborativa de fondos documentales de Castilla-LLa Mancha, lo que facilita y abarata
el suministro de la informacién requerida.

Para facilitar la actividad docente e investigadora se distribuye a los sanitarios
de la region un Boletin Mensual del Fondo de Documentacién Sanitaria, construi-
do con copia de los sumarios de las revistas recibidas durante el mes anterior.
Complementariamente se ofrece un servicio de busqueda bibliografica que puede
ser solicitado en diversos soportes.

Centro de Estudios de Salud Ambiental: Su actividad se estructura en diversos
programas de ambito regional y de area, desarrollando igualmente una actividad
docente e investigadora. La primera tarea a citar es su labor facilitadora para la im-
plantacion y desarrollo en la region de programas de salud ambiental, con el co-
rrespondiente soporte docente: vigilancia y control de los abastecimientos publicos
de agua, aguas continentales, piscinas y puntos de bano, aguas residuales, residuos
solidos, calidad del aire, radiaciones ionizantes, ruido e higiene de los alimentos.

Dentro de las dreas especificas de investigacion destacan las labores en el campo
de la eutrofizacion, desarrollando un proyecto financiado por el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo que ha servido de base para la puesta en marcha de actividades
de vigilancia y control incluso fuera de los limites de Castilla-La Mancha. También
han constituido campos de investigacion la calidad de las aguas, los residuos soli-
dos, las radiaciones ionizantes, el ruido y los plaguicidas, habiéndose podido reali-
zar buena parte de estas tareas por la colaboracion de profesionales en practicas y
becarios. Igualmente el Servicio ha desarrollado una amplia labor de formacion, di-
rigida a profesionales de la Consejeria de Sanidad, especialistas en formacion del
INSALUD, profesores dependientes del Ministerio de Educacion y Ciencia dentro
del area técnica de formacion profesional de Técnicos Especialistas en Salud Am-
biental (M6dulo TESA) y con otro gran nimero de organizaciones. También cabe
destacar en este campo la organizacion y celebracion en el CRSP de las I Jornadas
de Sanidad Ambiental para Comunidades Autonomas celebradas en 1988.

Las labores de vigilancia y control ambiental en el Area de Salud de Talavera de
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Figura 8.7. Captacion de agua potable.

la Reina abarcan todos los programas de la Consejeria de Sanidad. El Servicio ha
trabajado integrando funcionalmente los recursos del Centro de Estudios de Sani-
dad Ambiental y los de la Seccion de Sanidad Ambiental e Higiene de los Alimen-
tos del Area de Salud, ya que su division planteaba grandes dificultades para el
funcionamiento de ambos por separado.

Desde el punto de vista de recursos el periodo se caracteriza por una sustancial
mejora de las condiciones materiales, mediante su nueva ubicacién en el Centro
con suficiente espacio administrativo y con un laboratorio de campo (microscopia
invertida, autoanalizadores portatiles, etc). Las funciones de analisis fisico-quimico
son plenamente asumidas por el LRSC, con lo que se incrementa la disponibilidad
de tiempo de facultativos y técnicos del Servicio. Otro logro significativo es la dis-
posicion de un vehiculo todoterreno moderno, destinado a la vigilancia ambiental
e, incluso, de una motora destinada a la toma de muestras en embalses para los es-
tudios de eutrofizacion.

La dotacion de personal titulado tuvo fuertes oscilaciones durante el periodo,
variando entre cuatro y un técnico superior, mientras que se mantuvo estable el
personal laboral. La fuerte deficiencia de personal durante ciertos periodos limito
la capacidad de actuacion del servicio, a lo que se debe unir la progresiva acumu-
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lacion de tareas de vigilancia en municipios del Area encomendadas al Servicio
como consecuencia de bajas de farmacéuticos titulares.

Laboratorio Regional de Sanidad y Consumo: Es otro de los servicios que ha ex-
perimentado mayores transformaciones en el periodo. El primer hecho relevante
fue la construccion del nuevo laboratorio (1988) ubicado en la tercera planta del
edificio principal, con una extension de 918 m2. En la construccién se tuvieron en
cuenta los materiales idoneos para facilitar el trabajo y seguridad de los trabajado-
res, completandose con las pertinentes instalaciones de seguridad (duchas de
emergencia, lavaojos, botiquin, aislamiento de gases peligrosos y autoclaves, etc.).
Las condiciones de luminosidad y ventilacion de la planta facilitan igualmente el
trabajo en forma ergonomica.

El laboratorio se estructura en tres secciones: microbiologia, analisis fisico-
quimicos y analisis clinicos. La Seccion de Microbiologia, la mds antigua del La-
boratorio, desarrolla su tarea sobre muestras de origen clinico (ligado funda-
mentalmente al estudio de brotes epidémicos), ambiental (destacando el control
sanitario del agua en sus diferentes usos: abastecimiento publico, aguas envasa-
das, recreativas, residuales y continentales), del aire confinado y alimentario
(Plan Nacional de Investigacion de Residuos (PNIR) e Higiene de los Alimen-
tos). En este campo se desarrollan técnicas de identificacion y tipado de gérme-
nes, antibiogramas, etc, desempenando funciones de referencia en gran parte de
ellas. Ademas se ha desarrollado incipientemente el area de trabajo de toxicolo-
gia, desarrollando tests de carcinogenicidad, mutagenocidad y teratogenicidad.

La Seccion de Analisis Fisico-Quimicos asume las siguientes funciones: analisis
ambientales: de aguas en sus diferentes usos, tal como se ha senalado para la sec-
ciéon de microbiologia, realizando determinaciones de los diferentes compuestos
recogidos en la legislacion para este tipo de productos; analisis de aire (humos,
oxidos de azufre y particulas en suspension) y analisis de alimentos con especial
importancia en lo concerniente al PNIR (agonistas betabloqueantes, tranquilizan-
tes, hormonas, sulfamidas, etc.). También se ha abordado la determinacion de
compuestos toxicos (plomo, plaguicidas, metabolitos de algas, etc) en diferentes
fases (agua, lixiviados, alimentos). Para ello el Laboratorio esta dotado de avanza-
do material, destacando la cromatografia de gases (CG), de liquidos de alta reso-
lucion (HPLC), de masas (CGM) y espectrofotometria de absorcion atomica (AA),
ademas del instrumental necesario para la preparacion de las muestras.

La Seccion de Analisis Clinicos se caracteriza en la primera fase de este periodo
por el trabajo realizado en inmunologia aplicada al diagnéstico de enfermedades
infecciosas de interés sanitario (hepatitis, toxoplamosis, rubéola, sifilis, sida, etc).
Gran parte de esta actividad se realiza a peticion del INSALUD del Area de Salud
de Talavera de la Reina, sin que se produzca ninguna contraprestacion econoémica.
Las técnicas diagnosticas principales son el enzimoinmunoensayo (ELISA) y la in-
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Figura 8.8. Realizando mediciones de metales.

munofluorescencia indirecta. Su progresiva popularizacion y la imposibilidad de
que el INSALUD se hiciera cargo del coste de la analitica hace que se abandone
en gran parte la serologia de infecciosas. Por el contrario se desarrolla amplia-
mente el diagnostico de drogas de abuso (alcohol, cannnabis, opidceos, cocaina,
etcétera) en consumidores de drogas, procediendo las muestras principalmente
del Equipo de Atencién a Drogodependencias, Comunidad Terapéutica “El Alba”
y de la Direccion General de Trafico (en el caso del alcohol). El ultimo drea desa-
rrollada es el de las metabolopatias: A finales de 1989 se pone en marcha en el
CRSP la Unidad (posteriormente seccion) de diagnoéstico de metabolopatias (fe-
nilcetonuria e hipotiroidismo congénito en un principio, ampliandose a hiperpla-
sia adrenal congénita anos mas tarde). Hasta esa fecha estas determinaciones se re-
alizaban en Murcia para los nacidos en la provincia de Albacete y en Madrid para
el resto de los recién nacidos castellano-manchegos. Para realizar esta labor se
cuenta con el siguiente instrumental: fluorimetro, autoanalizador de aminoacidos
y cromatografia en papel).

El Laboratorio ha participado activamente en tareas de formacién en su campo
especifico y de investigacion, facilitando el desarrollo de numerosos proyectos de
investigacion. Otra caracteristica importante es su adscripcion a programas de con-
trol de calidad externos, nacionales e internacionales, que afectan a las tres seccio-
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nes. También se debe resaltar el intenso trabajo desarrollado en los ultimos anos
en la puesta en marcha del Programa de Garantia de Calidad, estando en la actua-
lidad pendiente de la realizacién de la auditoria correspondiente la seccion de mi-
crobiologia. Las muchas horas de estudio y dedicacion para la puesta a punto de
todos los procedimientos y material necesario tendran su recompensa en la garan-
tia de un trabajo bien hecho.

Servicio de Epidemiologia: Durante la primera parte de esta etapa el servicio
funciona como el principal apoyo de la Direccion General de Salud Publica en
este campo. La experiencia y capacitacion de sus técnicos hace que sean los res-
ponsables de planificar la estructura del servicio de epidemiologia de la Direc-
cion General y de las secciones de las Delegaciones Provinciales, definiendo asi-
mismo sus programas y liderando el proceso de formacion. Posteriormente con el
traslado a la Direccion General de Salud Publica del Jefe del Servicio, asumiendo
en ella dichas funciones, se produce una reestructuracion. En principio, la Jefatu-
ra permanece vacante durante varios anos; posteriormente con la publicacion de
la RPT de 1994 desaparece el servicio como tal, manteniéndose dos secciones,
una de nueva creacion, denominada de investigacion, que asume la puesta en
marcha del Programa de Analisis de la Mortalidad de Castilla-La Mancha de
acuerdo con lo contemplado en el Convenio establecido con el Instituto Nacional
de Estadistica. Asume igualmente el funcionamiento del Registro de Tumores del
Area de Salud de Talavera de la Reina. La seccién de vigilancia epidemiolégica
desarrolla los programas de vigilancia epidemiolégica y estadisticas dentro del
ambito del ASTR.

Servicio de Promocién de la Salud: A lo largo de este periodo experimenta
también importantes cambios. Las actividades de salud maternoinfantil de base co-
munitaria desarrolladas en los barrios de Talavera de la Reina se suspenden
(1989), como consecuencia de la extension de la Atenciéon Primaria, mantenién-
dose la actividad de la consulta de puericultura, al contar con personal especifico
e incluir dentro de sus servicios la atencion a poblacién en situacion de exclusion
social. Dentro de este drea se potencian las actividades de vacunacion, adaptando-
se en cada momento al calendario vacunal existente o las campanas especificas
(p. €j.: meningitis meningocodcica), consiguiendo alcanzar altas coberturas. Tam-
bién coincidiendo con la extension de la Atencion Primaria se traslada a sus servi-
cios de pediatria/puericultura el hecho fisico de la vacunacién, hasta entonces
centralizado en el Centro. El programa experimenta una notable mejora en su ges-
tion con el desarrollo de la primera aplicacion informatica para su control y con la
disposicion de una adecuada y capaz camara para almacenar las vacunas. También
dentro del Area Maternoinfantil se incluyen las actuaciones de control del progra-
ma de metabolopatias en el ASTR.
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Igualmente se desarrollan el programa de Salud del Escolar, inicialmente con
la colaboracion de equipos especificos para atender las necesidades de Talavera de
la Reina y posteriormente realizado en su integridad por los equipos de atencion
primaria. Este cldasico programa se ve complementado con las tareas de salud bu-
codental. Aunque se suspende la consulta de odontologia preventiva, por renuncia
de su titular sin que se cubra su vacante, se ponen en marcha programas de colu-
torios fluorados en los escolares de 6 a 14 anos y la atencion prestada desde el den-
tobus (1994), incluyendo el sellado de fisuras, la aplicacion topica de flaor y la
educacion para la salud. En adolescentes se desarrollan diversas actividades, en
principio a demanda de profesores y asociaciones de padres y madres, estructu-
randose finalmente el programa de prevencion de riesgos (drogas, sexo, acciden-
tes y alimentacion), realizado en Institutos de Ensenanza Media.

En la actividad con los adultos se suprimen los exdamenes en salud (1990), in-
necesarios como fuente de financiacion y no justificados desde el punto de vista de
la Salud Publica y las actividades del Centro de Orientacion Familiar (1991), ante
el compromiso del INSALUD de atender correctamente sus funciones desde las
consultas de obstetricia, pero tendran que pasar largos anos hasta que este orga-
nismo decida poner en marcha un Centro de Planificacion Familiar que asuma
nuevamente estas funciones. Dentro de este grupo de edad se desarrolla el Pro-
grama de Manipuladores de Alimentos, adaptado igualmente a la normativa vigen-
te, siendo asumido posteriormente por los Servicios Oficiales de Veterinaria de Sa-
lud Publica. A partir de 1994 se incorpora el Programa de Prevencion Precoz del
Cancer de Mama en mujeres de 45-64 anos de edad, siendo la primer area de sa-
lud de Castilla-LLa Mancha en ponerlo en marcha.

Otras actividades en el campo de la Salud Publica: Adscrito a la Direccion del
Centro se ha desarrollado desde 1986 el Programa de Prevencion y Control del
Sida de Castilla-La Mancha, coordinando las actuaciones de diversos servicios del
Centro y de la Consejeria, asi como recursos ajenos a la misma, incluyendo la co-
ordinacion con el Ministerio de Sanidad y Consumo y la prestacion de actividades
de cooperacion internacional.

También es de resenar las tareas asumidas en los campos de la planificacion y
programacion, incluyendo la responsabilidad de coordinar el Plan de Salud de
Castilla-LLa Mancha 1995-2001 durante el periodo 1992-94, asi como participando
en multiples actividades sectoriales de este tipo.

Area Asistencial

Unidad de Salud Mental: La Unidad de Salud Mental ha venido desempenando
la actividad central de la asistencia sanitaria en este campo en el ASTR, prestando-
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se una atencion integral a los problemas psiquiatricos, abordando los aspectos pre-
ventivos, asistenciales y rehabilitadores. Con fecha 1991 se firma el acuerdo entre
la Consejeria de Sanidad y el INSALUD por el que se integran funcionalmente los
servicios de salud mental del drea. Los escasos recursos del INSALUD (un psiquia-
tra, un neuropsiquiatra de zona, una enfermera y, posteriormente, dos psicologos
se trasladan al CRSP. Al mismo tiempo el INSALUD se hace cargo formalmente de
la interconsulta de los enfermos mentales hospitalizados, asi como de los gastos de
farmacia y laboratorio de los pacientes. En la primera parte del periodo los pro-
blemas dimanan fundamentalmente de la escasez de psiquiatras, remediados con
el pago de las guardias y la incorporacion de médicos no psiquiatras, unos con for-
macién en este campo y otros para la realizaciéon de guardias. Paulatinamente este
problema, asi como el de la escasa oferta de personal de enfermeria, se van solu-
cionando por cambios en la oferta, estabilizandose la plantilla de manera que se
puede abordar un amplio programa de actuaciones. Funcionalmente el Servicio
(denominado Unidad de Salud Mental desde 1994) se estructura en las siguientes
areas:

— Consultas externas, atendidas de manera preferente por los profesionales
del INSALUD, aunque temporalmente también con recursos del CRSP, in-
cluyendo una consulta de enfermeria para enfermos créonicos de alta fre-
cuentacion, que se mantiene hasta 2000.

— Unidad de hospitalizacién, destina 18 camas para enfermos mentales y 7
para drogodependientes.

— Unidad de psiquiatria infantil, atiende a la poblacion hasta los 18 anos de
edad.

— Equipo de Atencion a Drogodependencias, configurado mayoritariamente
con personal propio, al que se incorporan otros trabajadores contratados
por Cruz Roja Espanola. Se desarrollan actividades de desintoxicacion y des-
habituacion, siendo el primer EAD de Castilla-La Mancha donde se inicia
un programa de mantenimiento con metadona.

— Hospital de Dia, con 20 plazas de capacidad, también el primero en su gé-
nero en la region.

— Psicologia y Trabajo social, como unidades transversales que prestan apoyo
a las diferentes areas.

— Urgencias durante 24 horas al dia.

La Unidad de Salud Mental atiende ademas las demandas de actividades pre-
ventivas provenientes de diferentes lugares (colegios, asociaciones, etc.) y mantie-
ne un alto nivel de colaboraciéon con el movimiento asociativo (ATAFES: Asocia-
cion Talaverana de Amigos, Familiares y Enfermos Siquicos y Tabora, Asociacion
de Ex-Alcohdlicos), facilitando la rehabilitacion y reinsercion laboral.

También se debe senalar el elevado nivel de actividad en el campo de la forma-
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cioén tanto interna, dirigida a sus propios trabajadores, como la orientada a los pro-
fesionales sanitarios ajenos a la misma.

Los recursos materiales de la Unidad de Salud Mental se adecuan a las necesi-
dades, habiéndose realizado tareas de modernizacion y adaptacion del dispositivo.

Servicio de Radiologia: Ha mantenido su actividad durante el periodo, asu-
miendo las peticiones del INSALUD generadas por las consultas de especialidades
de dicho organismo ubicadas en el CRSP.

Figura 8.9. Estudio radiologico.
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EVOLUCION DE LA PLANTILLA CNDS/CRSP,
1976-2001

En el momento de su inauguracion, en junio de 1976, la plantilla del CNDS es-
taba lejos de ser suficiente para atender las necesidades previstas. Desde los 89 tra-
bajadores existentes fue incrementandose hasta llegar a 117 a finales de 1976 y
aun en el ano siguiente se incrementaria en 46 personas. La escasez de plantilla se
paliaria con la adscripcion de hasta 23 personas procedentes de otros centros de la
AISNA, practicamente todas ellas con contrato laboral, aunque esto llegaria a
constituir un grave riesgo para la estabilidad del Centro cuando en 1981 la AISNA
intento, en el seno del enfrentamiento que sostuvo con el Centro, que los mismos
volvieran a su lugar de origen, lo que hubiera herido de muerte el Centro. Esta si-
tuacion no se resolveria hasta 1986, cuando se produjo la trasferencia del Centro a
la Junta de Comunidades de Castilla-LLa Mancha, con toda su plantilla de personal.
En la figura 9.1. se presenta la evolucion del personal segtun su vinculo (funciona-
rio o laboral), observandose que practicamente no vario la proporcion entre am-
bos vinculos, muy cerca de una relacion 1:3.

El déficit de personal se hacia mucho mas evidente en los servicios asistenciales
y en aquellos que desarrollaban su régimen de jornada a turnos. El personal de en-
fermeria de Salud Mental tuvo que ser reforzado con companeras de otros servi-
cios especialmente durante los fines de semana y festivos para que pudieran man-
tener un sistema de libranza y organizacion que no fuera muy lesivo para el
mismo, aunque ello significaba problemas para los servicios cuyo personal reforza-
ba dichos turnos, puesto que la libranza de esta colaboracion significaba una re-
duccion de la jornada desarrollada en el servicio de origen.

Un problema similar lo constituy6 la organizacién de las guardias de los ser-
vicios asistenciales. En una primera fase todas las guardias eran asumidas por la
totalidad de los médicos del Centro, sin que hubiera ningun tipo de compensa-
cién, ni econdmica ni de libranza. A partir de 1979 se estableci6 un sistema de li-
branza, que vino a producir unos trastornos similares a los descritos para el per-
sonal de enfermeria, puesto que el disfrute de los dias libres significaba una
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- CNDS/CRSP

DISTRIBUCION DEL PERSONAL SEGUN VINCULO
1976-2000

FUNCIONARIOS FUNCIONARIOS

40 34.2% 61 32.2%

LABORALES LABORALES
77 65.8% 135 67.8%

1976 2000

Figura 9.1. Distribucion del personal del CNDS/CRSP, 1976-2000, segtin vinculo.

importante minusvaloracion del trabajo efectivo en el servicio de origen, lo que
en la practica hizo que bastantes facultativos renunciaran a buena parte de sus
dias libres. A partir de 1988, por la escasez de psiquiatras que quisieran trabajar
sin cobrar las guardias se decidi6 retribuir las mismas, realizindolas de manera
obligatoria los psiquiatras y el personal medico del Servicio de Salud Mental y los
médicos del Centro que quisieran realizarlas en las mismas condiciones. Final-
mente en 2001, resuelta la situaciéon de carencia histérica de psiquiatras estos
asumen integramente las guardias, estableciéndose adicionalmente la libranza al
dia siguiente.

La evolucién del numero de funcionarios para el periodo 1976-2001 es nota-
ble, aumentando su numero en casi un 50%, como se puede observar en la figu-
ra 9.2.

Como puede observarse el incremento mas notable se produce en los Gru-
pos A, By D, correspondiente al personal titulado superior y de grado medio,
los dos primeros, como corresponde al incremento de las actividades del Cen-
tro y al personal auxiliar administrativo el tercero, lo que vino a suplir la inicial
escasez de este personal en los primeros momentos. Por el contrario se obser-
va un significativo descenso del personal del grupo E (ordenanzas), como con-
secuencia del proceso de laboralizacion que sigui6 esta categoria. El grupo C
(administrativos) siempre tuvo una muy escasa presencia en la plantilla del
Centro.
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CNDS/CRSP
EVOLUCION DEL PERSONAL FUNCIONARIO SEGUN GRUPO
1976-2000
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Figura 9.2. CNDS/CRSP. Evolucion del personal funcionario segun grupo, 1976,/2000.

El personal laboral se increment6 de manera mas significativa, con un creci-
miento del 75%. En la figura 9.3 se puede ver su evolucion.
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Figura 9.3. CNDS/CRSP. Distribucion del personal laboral segiin nivel. 1976-2000.
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Los cambios mas significativos se producen en el Nivel I (técnicos superiores)
que de no estar representados en la plantilla inicial pasan a cinco, como conse-
cuencia de la incorporacion de los médicos internos y residentes de la especialidad
de Medicina Preventiva y Salud Publica. El nivel II (técnicos de grado medio) tie-
ne una pequena representacion en la plantilla, con un enfermero y una terapeuta
ocupacional. El incremento en el nivel III (informaticos y encargados de servicios)
se debe fundamentalmente a la inclusién en la plantilla de personal de informati-
cay a la reclasificacion de otros trabajadores.

Los niveles IV (técnicos especialistas) y V (auxiliares sanitarios, auxiliares admi-
nistrativos y oficiales de 1.%) experimentan un gran aumento como consecuencia
de la progresiva contratacion de trabajadores para cubrir las carencias arrastradas
desde el comienzo de funcionamiento del Centro.

El nivel VI (ayudantes y oficiales de 2*) disminuye como consecuencia de pro-
cesos de reclasificacion, al contrario de lo que ocurre con el nivel VII (ordenanzas
y peones especializados), con el proceso de laboralizacion de los ordenanzas,
mientras que el nivel VIII (Personal de servicios domésticos y peones) crece por el
incremento de plantilla.

También resulta interesante realizar un somero analisis desde el punto de vista
demografico. En la figura 9.4 se presenta la distribuciéon por sexo de la plantilla
del Centro en 1976 y 2000.
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Figura 9.4. CNDS/CRSP. Distribucion del personal por sexo, 1976-2000.
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Como es habitual en una actividad sanitaria en ambos momentos se observa un
predominio del personal femenino, incrementandose la proporciéon de manera
notable en 2000.

En cuanto a la distribucion por edad también se observan fenémenos intere-
santes, que ademads pueden tener una cierta repercusion en la organizacion de los
servicios en los proximos anos. Al comienzo de las actividades del Centro predo-
mina claramente el personal incluido dentro del grupo de edad entre 20-29 anos,
significando un 54.7% de la plantilla. En 2000 este mismo grupo de edad pasa a
ser el 32.2%. Esta situacién se daba fundamentalmente entre el personal sanitario
titulado y auxiliar, lo que significaba disponer de un personal muy joven y con un
nivel de formacion adecuado.

Por el contrario el resto de los grupos de edad incrementa notablemente su nu-
mero (como es logico por el incremento de plantilla) y proporciéon en 2000 frente
a 1976. A finales de 2000 el grupo de edad mayoritario pasa a ser el de 40 a 49
anos, con un 47.7% de la plantilla, habiéndose triplicado el nimero de las perso-
nas situadas entre 50-59 anos de 1976 a 2000 y aumentado de manera muy signifi-
cativa el personal con 60 y mas anos.

El aumento medio de la edad de la plantilla significa la posibilidad de un in-
cremento del numero de bajas por enfermedad, asi como que en un futuro no
muy lejano se produzca una notable renovacion por llegar un importante namero
de trabajadores cada ano a la edad de jubilacion.

En la figura 9.5 se presenta graficamente la distribucion del personal segtiin edad.
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Figura 9.5. CNDS/CRSP. Distribucion del personal por edad, 1976-2000.
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Desde el punto de vista de la organizacion y gestion del personal se deben citar
los importantes cambios normativos que se producen en el periodo 1976,/2001.

Se parte de una situaciéon predemocratica, utilizaindose leyes elaboradas duran-
te el franquismo. Asi los funcionarios se regian con la Ley de Funcionarios Civiles
del Estado de 1964, vigente hasta la publicacion de la Ley 30/1984, de medidas
para la reforma de la Funcién Publica publicandose en 1985 la Ley de Funcion Pu-
blica de Castilla-La Mancha.

Las funciones y régimen de funcionamiento del personal laboral se regularon
inicialmente por la Ordenanza Laboral para establecimientos sanitarios de hospi-
talizacién, consulta y asistencia y laboratorios de analisis clinicos de 1976, con
grandes carencias en lo que respecta a la organizacion y de base predemocratica.

En 1980 se publica el Estatuto de los Trabajadores, lo que viene a producir im-
portantisimos cambios en la relacion laboral. Ademas en 1985 se firma el primer
Convenio Colectivo para el personal laboral de la AISNA, lo que da lugar a un im-
portante proceso de clasificacion y reclasificacion laboral que viene a corregir mu-
chas de las disfunciones que existian en el personal laboral de la AISNA. Tras la
trasferencia a la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha la relaciéon con el
personal laboral se rige igualmente por lo contemplado en los sucesivos Convenios
Colectivos para su personal laboral.

El personal del Centro, con independencia del adscrito a los servicios sanita-
rios, descrito en otros capitulos de este volumen se estructura en las siguientes are-
as funcionales.

Direccién/Administracién: Es un area de soporte al resto de los servicios. El
area de Direccion se estructura con el responsable de la misma, que ejerce la ma-
xima responsabilidad de la representacion y gestion del Centro, contando con la
colaboracion de la Secretaria de Direcciéon que mantiene el soporte administrativo
de la Direccion. Adscrita a la misma se encuentra la Jefatura de Enfermeria que
asume las funciones de organizacion, no solamente de su personal especifico, sino
del total del Centro. También figura como personal dependiente de Direccion des-
de su creacion la unidad de informatica, en sus vertientes de explotacion y des-
arrollo.

La Administracién del Centro se ocupa de la gestion administrativa, econémica
y de personal, asi como del mantenimiento del Centro. Comprende las dreas de
Registro de documentacion, Caja pagadora y Negociado de personal.

La unidad de Mantenimiento, coordinada por un Asesor de Mantenimiento
(Arquitecto Técnico), comprende profesionales como Encargado de servicios
(fontaneria y calefaccion), electricidad, carpinteria, pintura y jardineria, contando
con peones especializados y generales.

La Conserjeria atiende las puertas de acceso al Centro (Principal, de Urgencias
y ERSP), en colaboracion con los auxiliares sanitarios y, ocasionalmente, con los
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Guardas Jurados contratados desde 1995. Ademas se ocupa de la atencion de la
centralita telefonica y del traslado de materiales. Esta funcion bdsica por constituir
la primera toma de contacto fisica o telefonica de la mayoria de los usuarios del
Centro con el mismo, también cuenta con la caracteristica de funcionar en turnos
de 24 horas todos los dias del ano.

Cocina: Es uno de los elementos primordiales para el funcionamiento del Cen-
tro, asumiendo la manutencion de pacientes, personal autorizado y los alumnos
asistentes a las diferentes actividades docentes. Para el desarrollo de sus funciones,
en turnos de manana y tarde los 365 dias del ano, se dispone de cocineros, ayu-
dante y personal de servicios domésticos.

Lavanderia: Realiza la limpieza y mantenimiento de la ropa y lenceria proce-
dente de la actividad asistencial, docente y general del Centro. Cuenta con una en-
cargada de servicios, dos oficiales de 2* y personal de servicios domésticos.

Personal de Servicios Domésticos: Reparte sus labores entre la atencién a la
Cocina y Lavanderia ya citados y la limpieza del conjunto del Centro, bajo la su-
pervision de un encargado de servicios. Desarrolla su actividad en régimen de tur-
nos de manana y tarde durante todos los dias del ano. Su labor también resulta
fundamental ya que de ella depende la imagen del Centro.

Para finalizar la descripcion de las unidades operativas del Centro, excepcion he-
cha de los servicios puramente sanitarios, también se deben senalar los servicios con-
tratados: Cafeteria, Vigilancia Jurada y, ocasionalmente, kiosco de prensa, que vie-
nen a completar la atencion prestada por los trabajadores del Centro a sus usuarios.

Seguridad y absentismo laboral

Desde la primera etapa de la actividad del Centro existié preocupacion por ga-
rantizar la seguridad e higiene de sus trabajadores y usuarios. Actividades como los
controles de calidad de aire y superficies en zonas asistenciales y laboratorios, la
dotacion de materiales de proteccion pasiva para la prevencion de riesgos especifi-
cos y el diseno y la readaptacion de las instalaciones para minimizar los riesgos ha
sido una constante, inicamente limitada en ocasiones por dificultades econémicas
para conseguir los recursos necesarios. Ademas se adopto una politica preventiva a
través de las actuaciones del Comité de Seguridad e Higiene del Centro, durante
una época y organizando actividades de formacion en este campo.

Como resumen de esta situacion se presenta la tabla siguiente, que recoge los
datos basicos de absentismo laboral en el periodo 1990-2000, por debajo de la me-
dia de otras unidades administrativas de funciones similares.
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Tabla 9.1. Evolucién anual de indicadores de incapacidad temporal
(IT) del CRSP. 1990-2000

Horas Bajas N.° ac. Horas IT % jornadas

IT* Maternales laborales por ac. lab. perdidas IT
1990 10.6 6 2 350 3.33
1991 13.3 5 2 379 3.90
1992 8.9 2 4 700 2.98
1993 18.4 6 3 674 5.68
1994 11.9 2 6 910 3.67
1995 18.6 5 2 1.435 5.66
1996 21.8 1 3 446 6.67
1997 14.2 7 3 373 45
1998 20.0 6 3 200 6.18
1999 13.6 2 7 866 3.40
2000 21.2 2 4 383 6.34
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EVOLUCION PRESUPUESTARIA DEL
CNDS/CRSP, 1976-2001

La financiacién del Centro se realizé siempre con cargo mayoritario a los pre-
supuestos de los organismos de que dependia (AISNA en la primera etapa y Junta
de Comunidades de Castilla-La Mancha desde 1987). Durante su dependencia de
la AISNA la financiacion se realizé segin modulos asistenciales, con una cantidad
fija para gastos generales y otra en funcion de las camas ocupadas, lo que constitu-
y6 un grave problema al limitar de forma importante la hospitalizaciéon y mante-
nerse de forma incongruente esta forma de financiacion hasta el proceso de trans-
ferencia, a pesar del cambio de funciones producido, reduciéndose las
asistenciales e incrementandose las de salud publica.

En este periodo las constantes restricciones presupuestarias y la renuencia de la
AISNA a financiar actividades de salud publica, llegando a la practica paralizacion
de actividades en 1981, hizo que fuera necesario buscar fuentes alternativas de fi-
nanciacion que, si bien nunca llegaron a suponer una gran cuantia, hay que reco-
nocer que permitieron el desarrollo de programas de salud publica que de otra
forma no hubieran podido ser llevados a cabo. Entre los organismos que financia-
ron estas actividades podemos citar al Ministerio de Sanidad, el Ayuntamiento de
Talavera de la Reina y la Consejeria de Sanidad de la Junta de Comunidades con
caracter previo a la transferencia.

El capitulo de ingresos nunca tuvo una gran relevancia por dos motivos: a) las ta-
rifas cobradas por la AISNA eran bajas, notablemente inferiores a los costes de los ser-
vicios prestados y b) el organismo que generaba la mayor cantidad a facturar (INSA-
LUD) nunca asumio lo acordado en el Convenio firmado entre los Ministerios de
Trabajo y de Gobernacién sobre la asuncion de los costes de los servicios recibidos
por beneficiarios de cada uno de ellos, tanto en el Hospital Nuestra Senora del Prado
como en el Centro. Por otro lado los exiguos ingresos procedentes del pago de parti-
culares (asistencia sanitaria y examenes en salud mayoritariamente) o instituciones
(por colaboracion docente) eran ingresados en la caja del organismo auténomo AIS-
NA o en la de la Junta de Comunidades, sin que se produjera su reversion al Centro.
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Tras la transferencia desaparece el problema de la inadecuada financiacién,
aunque existen dificultades para conseguir un adecuado control presupuestario.
Entre ellas podemos citar:

a) Las dificultades para conseguir que el INSALUD se hiciera cargo de los gas-
tos generados por la atencion a pacientes con cobertura por dicho organis-
mo, ya fuera por la realizacion de técnicas diagnosticas o por la asistencia
psiquidtrica.

b) Diferencias entre el presupuesto inicial y el gasto real.

¢) La incorporacion de nuevas actividades o servicios que no siempre eran se-
guidas del correspondiente incremento presupuestario.

Atn asi se debe resaltar que en este segundo periodo la financiacion de las ac-
tividades fue siempre suficiente para su desarrollo, sin que se produjera ninguna
situacion de crisis como la padecida en 1981.

El CRSP gestiona los capitulos II, IV y VI, mientras que el capitulo I (personal)
se lleva a cabo desde los servicios centrales, elaborandose en el Centro las nominas
de incidencias. La evolucion del gasto del Centro en el Capitulo II se presenta en
la figura siguiente. Como dato de interés hay que citar que las notables oscilacio-
nes entre diferentes ejercicios se deben a la centralizacion/descentralizacion de
determinados servicios (p.ej., pago de profesores).

EVOLUCION PRESUPUESTARIA DEL CRSP
GASTO EJECUTADO CAPITULO I
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Figura 10.1. Evolucién del presupuesto del CNDS/CRSP, 1975-2000.
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En cuanto al Capitulo IV (subvenciones) desde el Centro se gestiona la finan-
ciacion de actividades de docencia e investigacion a través de las 6rdenes de ayu-
das para la organizacion de actividades cientificas y formativas y para la asistencia a
actividades de larga duracion y para el desarrollo de proyectos de investigacion, asi
como para el desarrollo de programas y actividades de prevencion y control del
sida por parte de asociaciones sin dnimo de lucro. La informacion, referida a las
ayudas concedidas, lo que puede hacer que exista alguna diferencia con el gasto
justificado, esta disponible desde 1985 en las tres primeras lineas de ayudas, mien-
tras que la convocatoria de subvencion de programas de control de sida se realiza
desde 1999. Los datos agrupados se presentan en la figura 10.2.

Respecto al Capitulo VI (inversiones) existen datos disponibles desde 1992.
Atun asi estos datos no tienen un cardcter exhaustivo, puesto que determinados
equipamientos (material de laboratorio e informatico, p.ej.) son adquiridos por
los servicios centrales y posteriormente destinados al Centro (Figura 10.3).

CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA
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70
60
50
40
30
20
10

1985 86 | 87 88 (89 90 91 |92 | 93 94 | 95 96 | 97 98 99 2000
ENMILLONESDEPTA. ™| 102 89 8 |126] 19 295 17,7| 31 |384 284 30 | 31,8 345 474 60,1593

1985-2000

Figura 10.2.- Evolucion del presupuesto de Capitulo IV (subvenciones) gestionado por el CRSP. 1985-2000.
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CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA
EVOLUCION DE CAPITULO IV GESTIONADO
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Figura 10.3. Evolucion del presupuesto de Capitulo VI (inversiones) gestionado por el CRSP. 1985-2000.
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SERVICIO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Este Servicio mantuvo su actividad desde el comienzo de las actividades del
Centro hasta mediados de 1978, por la reorientacién hacia Salud Publica del Cen-
tro. El Servicio contaba con las siguientes unidades, con diferente grado de auto-
nomia de funcionamiento:

— Unidad de Hospitalizacién de 22 camas, de las cuales 9 se dedicaban a aisla-
miento estricto, contando con tres facultativos, especialistas en Medicina In-
terna (2) y Aparato Digestivo, dos enfermeras para los turnos de manana y
tarde y siete auxiliares de clinica para cubrir los tres turnos. En la Unidad se
hospitalizaban pacientes mayores de 13 anos con patologia infecciosa que
requiriera internamiento por problemas de aislamiento, diagnoéstico o tera-
péutica, excepcion hecha de la patologia respiratoria que se derivaba a la
Unidad de Pulmon y Corazon. Igualmente atendia pacientes con patologia
no infecciosa procedentes de Sociedades con servicios concertados con el
Centro o adscritos al Padrén de Beneficencia.

— Consulta externas de Medicina General y Aparato Digestivo, atendiendo pa-
tologia infecciosa y no transmisible.

— Atencion a la patologia urgente propia de la Unidad durante el horario nor-
mal de trabajo.

— Seccién de Pediatria, comprendiendo una unidad de hospitalizacién con 20
camas, dividida en dos areas (infecciosas y no transmisibles) y otra de con-
sulta ambulatoria. Contaba con un pediatra y el personal de enfermeria im-
prescindible, sin que conste en los archivos su numero.

— Seccién de Pulmén y Corazén, con 18 camas hospitalarias y consulta exter-
na. Se atendia a enfermos tuberculosos y otros enfermos cardiopulmonares
que no tenian cobertura de la Seguridad Social, incluidos en el Padron de
Beneficencia. Su plantilla especifica estaba compuesta por un médico espe-
cialista en Pulmoén y Corazén, un médico interno y residente que colabora-
ba con otros servicios, una enfermera, siete auxiliares en planta y una en
consultas.
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La estructura fisica del Servicio constaba de dos salas de hospitalizacion (infec-
ciosos y pulmoén y corazéon), aunque en una primera etapa ambas unidades com-
partieran una misma sala, estando a su vez la sala de infecciosos dividida en dos
areas, una de ellas con aislamiento estricto. Dos salas de pediatria, una dedicada a
patologias transmisibles, dotada de sistemas de aislamiento, incluso con aire acon-
dicionado auténomo, y las consultas externas (medicina general, aparato digestivo
y pulmon y corazon).

La atencion fuera del horario laboral de manana era realizada por el personal
de enfermeria en turnos de tarde y noche, asi como por los facultativos médicos
del Centro, juntamente con la atencion a los pacientes psiquidtricos ingresados o
que acudieran a través de urgencias.

Dada la inoperancia del Convenio firmado con el Ministerio de Trabajo era ne-
cesario cobrar las actividades asistenciales, si bien las tasas oficiales constituian un
modico precio, en todo caso mucho mas favorable que el de otros servicios sanita-
rios privados.

Como idea de la actividad generada se presentan a continuacion un breve re-
sumen de las actividades desarrolladas en 1977, anico ano en que se dispone de in-
formacion completa:

Actividad dispensarial
Durante 1977 se atendieron 541 pacientes nuevos y 24.18 en revisiones, reali-

zandose un total de 6.664 consultas. Las patologias atendidas con mayor frecuen-
cia fueron:

Tabla 11.1. Principales patologias diagnosticadas
en las consultas del CNDS. 1977

GRUPO ENFERMEDADES NUMERO
Enfermedades infecciosas y Disenteria bacilar y otras G.E. 156
parasitarias Amigdalitis aguda 84

Tuberculosis (diversas formas) 63
Enfermedades del aparato Hipertension arterial 124
circulotario Enfermedad isquémica del

miocardio 82

Arteriosclerosis 80
Enfermedades del aparato Rinofaringitis 231
respiratorio (no transmisibles) Bronquitis aguda 187

Bronquitis crénica 142
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GRUPO ENFERMEDADES NUMERO
Enfermedades del aparato digestivo | Ulcus gastroduodenal 187
(no transmisibles) Colelitiasis 83

Atonia gastrica 82
Nutricién, metabolismo y sistema Obesidad 115
endocrino Diabetes 79
Bocio simple 5
Sistema nervioso y 6rganos de los Otitis agudas 45
sentidos Jaquecas 37
Ciatica y otras radiculitis 18
Hematologia Anemia 11
Enfermedades del aparato Infecciones urinarias
genitourinario (vejiga y vias bajas) 47
Hiperplasia de prostata 16
Pielonefritis 7
Enfermedades de la piel y del tejido | Dermatitis diversas 26
celular subcutaneo Lipomas 7
Alergias cutaneas 6
Enfermedades del sistema Artrosis 168
osteoarticular, muscular y tejido Osteoporosis 105
conjuntivo Actividad reumatica sin lesion
cardiaca 72

Actividad hospitalaria

Seccion de adultos (infecciosos y pulmén y corazén):

Total de ingresos: 532.
Total de altas: 539.

Del total de ingresos el 58,1% de ellos correspondi6 a varones, siendo el grupo
de edad mas representado el de 55 a 64 anos, con un 22% del total de ingresos, se-
guido por el de 65 a 74 anos, con un 21,6%. El momento de ingreso se distribuy6
entre un 45,3% en horario de manana, un 45,1 por la manana y un 9,6% por la
noche, siendo el 61,1% de los ingresos calificados como urgentes. E1 95% de los
ingresos fue motivado por orden facultativa, mientras que el 82% de las altas lo
fueron por curacion o mejoria, el 10,2% por traslado, el 3,7% por peticion fami-
liar y el 4,1% por defuncién.
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En total se produjeron 11.266 estancias, siendo la estancia media de 21,1 dias.
La patologia de mayor relevancia se presenta en la tabla siguiente:

Tabla 11.2. Clasificacién diagnoéstica de los enfermos adultos
ingresados mas frecuente. 1977

ENFERMEDAD LISTA C OMS NUMERO
Enfermedades respiratorias 460.466 73
490.493
501.508
Enfemedades cardiovasculares 410.414 63
400.404
440
430.438
Hepeatitis 070 46
Tuberculosis 012.0 43
011
Neoplasias 140.209 34
Estados morbosos mal definidos 780.796 28
Enfermedades del aparato digestivo 560.577 25
Fiebres tifo-paratificas 001 22
002
Neumonias 480.482 17
Enfermedadese endocrinas 240.279 16
Seccion de pediatria:

Durante 1977 se produjeron un total de 237 ingresos y 232 altas. La edad
mas frecuente al ingreso fue de 1 a 4 anos (49,8%), seguido de 5 a 9 anos
(23,2%). El horario de ingreso mayoritario fue de manana (41,4%), seguido de
tarde (38,8%) y noche (19,8%). El 66,2% de los ingresos fue urgente y el 89%
del total por orden facultativa. El1 93,1% de las altas lo fueron por curaciéon o
mejoria, el 3,4% por peticiéon de un familiar, el 2,6% por traslado y el 0,9% por
defuncion.
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Las patologias que con mayor frecuencia motivaron ingresos fueron:

Tabla 11.3. Clasificacién diagnoéstica de los enfermos de pediatria
ingresados. 1977

ENFERMEDAD LISTA C OMS NUMERO

Estados morbosos mal definidos 53
Enfermedades del aparato respiratorio 33
Enteritis y otras enfermedades diarréicas 008

009 22
Sarampion 055 16
Tuberculosis (complejo primario) 012.0 16
Parotiditis 072 16
Neumonias 480.482 14
Disenteria bacilar 044 9
Fiebre reumadtica 390.392 7
Enfermedades del aparato digestivo 7

Consideraciones sobre el Servicio de Enfermedades Infecciosas

El Servicio vino a cubrir dos importantes huecos existentes en aquel momento:
la asistencia a la patologia infecciosa, en aquella época no atendida en los hospita-
les de la Seguridad Social y derivada a los Hospitales Provinciales, por lo que los
pacientes de Talavera de la Reina y su comarca debian desplazarse a Toledo, asi
como la atencion a los pacientes sin cobertura por la Seguridad Social, lo que obli-
g6 a extender el campo de actuacion a patologias no infecciosas.

La poblacién del drea recibié con gran agrado este servicio por las razones ex-
puestas, asi como por la atencién personalizada y con una gran carga de humani-
dad prestada por los trabajadores del Servicio. Pero precisamente esta circunstan-
cia, que implicaba una carga de trabajo adicional, unido a la escasez de personal,
hizo que rdpidamente hubiera que replantearse el mantenimiento del Servicio.

Las circunstancias que generaron problemas para su funcionamiento fueron:

— El aislamiento de un contexto hospitalario general, lo que implicaba gran-
des dificultades para la realizacion de interconsultas y para la disposicion de

Servicios Centrales durante las 24 horas.

159




EL CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA. 25 ANOS DE SERVICIO SANITARIO (1976-2001)

— La escasez de personal médico, de enfermeras y auxiliares, lo cual obligaba
a realizar el trabajo con grandes dosis de voluntarismo, contando con la co-
laboracion de otros trabajadores ajenos al Servicio, con los inconvenientes
que ello conllevaba, y la realizacion de turnos de gran dureza, agravandose
la situacion en épocas de vacaciones, bajas de personal, etc.

— La necesidad de que las guardias (comunes para infecciosos, pediatria y psi-
quiatria) fueran realizadas por personal no especializado en dichas areas.

La imposibilidad de resolver de manera satisfactoria estos inconvenientes, sin
que ello conllevara fuertes inversiones en personal, y la asuncion de la atencion a
la patologia infecciosa por el Hospital Nuestra Senora del Prado hizo que coinci-
diendo con el primer cambio de la Direccion del Centro, con una fuerte apuesta y
orientacion hacia la Salud Publica, se decidiera el progresivo cierre de la actividad
asistencial de este Servicio, aunque ello significara incluso pérdida de calidad asis-
tencial y del caracter de integralidad que recibian los pacientes de determinadas
patologias (como p. €j.: tuberculosis).

La suspension de actividades,
practicamente realizada de mane-
ra unilateral desde el Centro, sin
que la AISNA viera esto con bue-
nos ojos, se realizo de forma que
todos los trabajadores fueron ubi-
cados en otros servicios del Centro
y sin ninguna conflictividad labo-
ral, permitiendo al tiempo que se
pudieran potenciar las nuevas acti-
vidades prioritarias segun la nueva
orientacion.

Figura 11.1. En la Unidad de Pediatria.
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SERVICIO DE LUCHAS Y CAMPANAS

Este Servicio estuvo en funcionamiento dos anos, entre 1978 y 1980, formando-
se tras la reconversion del Centro y el abandono de la actividad asistencial del Ser-
vicio de Enfermedades Infecciosas, pasando buena parte de sus efectivos al nuevo
servicio, siendo su plantilla de tres facultativos, tres ATS y seis auxiliares de clinica.

Su actividad se estructur6 en cinco programas:

1. Campana de deteccion y registro de diabetes.

2. Examenes en salud a Manipuladores de Alimentos.

3. Dispensario Antituberculoso.

4. Estudio de la prevalencia de enfermedades cardiovasculares en un grupo de
20 anos de edad.

5. Examenes en salud al personal del Centro y familiares.

Tras la desaparicion del Servicio los programas 2, 3 y 5 serian asumidos por el
Servicio de Promocién de la Salud, en cuyo apartado especifico se describe la acti-
vidad, mientras que el programa 4 fue un estudio de caracter limitado en el tiem-
po. Por tanto, la actividad del Servicio de Luchas y Campanas se centr6 funda-
mentalmente en el estudio de enfermedades cardiovasculares, drea a la que fue
derivando la actividad inicial de deteccion y registro de diabetes, integrandose en
el Programa transversal de Organizacion de la Comunidad para la Salud.

Programa de deteccion y registro de diabetes

Se plantearon los siguientes objetivos:

1. Registro de diabéticos conocidos y detectados.

2. Deteccion de diabéticos en poblacion considerada de riesgo.

3. Deteccion de otros factores de riesgo cardiovascular en la poblacion que
acude a la campana.

4. Investigacion de complicaciones por diabetes en los enfermos conocidos y
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detectados, posteriormente sustituido por la elaboracion de pautas y crite-
rios respecto a prevencion, diagnostico, tratamiento y control de diabetes y
otros factores de riesgo cardiovascular, como apoyo a los sanitarios locales.

La metodologia empleada fue:

1. Actuacion sobre poblacion rural.
2. Deteccion de pacientes sospechosos mediante curva de sobrecarga y lectura
con fotocolorimetro portatil.
3. Citacion de estos pacientes en el Servicio para confirmacion diagnostica e
investigacion de otros factores de riesgo cardiovascular.
4. Remision del informe correspondiente al médico de cabecera un duplicado
al Servicio de Epidemiologia para el tratamiento de datos.

Posteriormente se unificarian las actividades extra e intracentro, integrandose
en el Programa de Organizacion de la Comunidad para la Salud y ocupandose el

propio Servicio del tratamiento de los datos generados.

La actuacion se realizé en tres fases sucesivas dirigidas a diversas subcomarcas
del Area Sanitaria de Talavera de la Reina. En la Tabla 11.1. se presentan los datos

mads representativos:

Tabla 11.1. Programa de deteccién y registro de diabetes.
Poblacién asistente y factores de riesgo detectados. 1979

POBLACION HIPERCOLES-
e — OBESIDAD HTA DIABETES e ey
Valdepusa, Tiétar alto
y Tiétar bajo 2488 (6.6%) 64.4 26.8 16.9 21.3
Oropesa, La Vera,
Alberche y La Jara 186 (0.3%) 68.8 44.6 73.6 28.7
Talavera de la Reina
(10 municipios) 1674 (100) 73 83 13.9 17.7

De manera adicional se realizaron dos estudios de prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular: Manipuladores de alimentos, con 1.551 personas, disponién-
dose de datos tratados de 769 y un grupo de 1.062 jévenes de 20 anos, al ser lla-

mados a filas.
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Tabla 11.2. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
(en porcentaje) en dos grupos. 1979

p HIPER- HIPERCOLES-
NUMERO OBESIDAD HTA | o UcEMIA | TEROLEMIA
Manipuladores
de alimentos 769 54.1 9.1 2.2 8.2
Jovenes de 20 anos
de edad 1062 11.6 1.7 0 0.2

Durante 1980 se mantiene el estudio de deteccion de factores de riesgo cardio-
vascular, atendiéndose un total de 2.672 personas hasta el cuarto trimestre, mo-
mento en el que cesa su actividad, produciéndose una reorganizaciéon funcional,
de manera que las actividades de examenes en salud y dispensario antituberculoso
pasan a ser asumidas por el Servicio de Promocion de la Salud y las de deteccion
de factores de riesgo cardiovascular pasan al Servicio de Epidemiologia, con la
consiguiente redistribucion de personal.

Figura 12.1. Charla antes de comenzar el estudio de factores de riesgo cardiovascular.
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SERVICIO DE VETERINARIA DE SALUD
PUBLICA

Este Servicio mantuvo actividad durante los anos 1979 y 1980, aunque en su
configuracion respondié mas a un deseo de la Direccion del Centro para des-
arrollar este area que a una realidad plenamente desarrollada. Cont6é como
personal con un Veterinario, en situacion administrativa de supernumerario,
adscrito de la plantilla de otro centro de la AISNA y de una auxiliar de labora-
torio.

Su actividad se desarroll6 en las siguientes areas:

1. Trabajo de campo: inspeccion de establecimientos, elaboracion de informes
técnicos y actividades de educacion sanitaria.

2. Participacion en actividades docentes.

3. Actividades de Laboratorio. La actividad realizada se resume en la tabla si-
guiente.

Tabla 12.1. Actividad de laboratorio del Servicio de Veterinaria
de Salud Piblica 1979-80

1979 1980 TOTAL

Brucela en leche (ring-test) 516 57 573
Brucela en suero animal. Aglutinacion rapida

de Huddleson y lenta (Writ) 746 359 1.105

Determinaciones microbiolégicas 26 109 135

Analisis bromatol6gicos 511 150 661

Metiltiouracilo i 74 129

TOTAL 1.854 749 2.603
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Figura 13.1. Prueba de Ringrest+.
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SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA

El Servicio de Epidemiologia inici6 sus actividades en 1976, asumiendo conjun-
tamente las tareas de sanidad ambiental y veterinaria de salud publica, hasta la
creacion de nuevos servicios que asumieron estas funciones en 1978. A partir de
dicho ano el servicio se estructura en dos secciones, vigilancia epidemiolégica de
las enfermedades transmisibles y estadisticas vitales, que se mantiene constante en
el tiempo. La segunda secciéon se denomina de epidemiologia de enfermedades
crénicas de 1978 a mediados de 1989, incluyendo los sistemas de registro de tu-
mores y suicidio, asi como el estudio de enfermedades cardiovasculares, y como
seccion de investigacion a partir de 1990, constituyendo el nicleo fundamental de
su actividad el analisis de la mortalidad regional y el registro de tumores del Area
de Salud de Talavera de la Reina. Durante este ultimo periodo aunque organica-
mente dejara de existir el Servicio como tal ambas secciones permanecieron fun-
cionalmente relacionadas.

El Servicio de Epidemiologia implant6 a través de sus diversas actividades pro-
cesos de funcionamiento innovadores en su contexto territorial que posteriormen-
te serian aprovechados para sentar las bases de la vigilancia epidemiologica en la
Comunidad Auténoma en el periodo preautonémico y tras la transferencia del
Centro a la Junta de Comunidades, tal como se recoge en los capitulos correspon-
dientes.

La dotacion de personal adscrita al servicio ha oscilado entre los tres facultati-
vos, un agente de saneamiento y un auxiliar administrativo del primer periodo
hasta los tres facultativos, dos técnicos de grado medio y cinco auxiliares de salud
publica existentes a finales de 2000.

Seccion de Enfermedades Transmisibles/Vigilancia Epidemiologica

Las actividades desarrolladas por la seccion se pueden dividir en tres areas fun-
cionales: la vigilancia epidemiologica de las enfermedades de declaracion obliga-
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toria (EDO); el control de las estadisticas del nivel secundario de atencién vy, tem-
poralmente, un area de ayuda técnica a otros servicios del Centro en la evaluacion
de actividades (vacunaciones infantiles y salud mental, p. €j.).

Dentro del area de la vigilancia epidemiolégica de las EDO las primeras activi-
dades desarrolladas por el servicio se dirigieron al control de brotes epidémicos y
a disenar el sistema de declaracion que comenzoé a ser operativo en 1977. Este pri-
mer sistema de notificacion se plante6 con una vocacion exhaustiva, puesto que a
las 47 enfermedades transmisibles incluidas en el mismo se unia la declaracién de
13 rubricas que recogian diferentes enfermedades cronicas, asi como diversos da-
tos de estadisticas vitales (Ver Figura 14.1). El tratamiento sistematico que se reali-
zaba con la informacion recibida incluia un control del proceso siguiendo la co-
rrecta notificacion de incidencias (recepcion puntual de partes y correcta
cumplimentacién de los mismos. En este sentido se observa una significativa mejo-
ria a partir de 1988, ano en el que la declaracion de los sanitarios locales al Centro
pasa de voluntaria y duplicada con la realizada a la Jefatura/Delegacion Provincial
a ser obligatoria, y de los resultados obtenidos (calculo de la incidencia y mortali-
dad de cada una de las enfermedades), apoyandose en la representacion grafica
(diagramas y pictogramas) de dichos datos.

SISTEMA DE NOTIFICACION DE E.D.O.

EVALUACION DEL PROCESO: PARTES OMITIDOS Y POBLACION SIN COBERTURA
(EN PORCENTAJE)

14
12
10

o N A O

197980 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 2000
EPOBLACION SIN COBERTURA EIPARTES OMITiDOS]

Datos de poblacion sin cobertura no disponibles entre 1979-82
Los p jes de ision se calculan a partir de 10 dias de finalizada la semana

Figura 14.1. Evaluacion del proceso de notificacion de E.D.O. ASTR; 1979-2000.
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Otros cambios significativos en la lista de EDO se produjeron en 1982y 1997,
adecuandose la misma a los cambios normativos. Hay que resaltar que la actividad
administrativa de vigilancia epidemiolégica se vio complementada con la puesta
en marcha de una Consulta de Enfermedades Transmisibles, orientada a facilitar
el diagnostico y el control epidemiologico de enfermedades de interés sanitario,
asi como el estudio sistematico de los brotes epidémicos notificados.

En 1990 se establece la puesta en marcha del Sistema Informatico de Vigilancia
Epidemiologica (SIVE), en cuyo diseno y configuracion participan de manera acti-
va y determinante técnicos del Servicio de Epidemiologia del Centro, pasando a
transmitirse de manera automatizada la informacion epidemiolégica desde el Cen-
tro a los Servicios Centrales de la Consejeria de Sanidad.

También desde su primera etapa, otra de las caracteristicas de la seccion fue la
elaboracién y distribucién entre los sanitarios del Area de Salud y otras unidades
administrativas de dos Boletines Epidemiologicos, con periodicidad semanal y cua-
trisemanal.

Desde el inicio del periodo de estudio se aprecia una reducciéon paulatina del
namero de brotes, asi como de personas afectadas, lo cual sugiere una mejora en
las condiciones higiénico-sanitarias generales. Por otro lado, el nimero de casos
declarados tiene una tendencia estable en el tiempo, lo cual indica la consolida-
cion del Sistema de Vigilancia.

El control de las Estadisticas del Nivel Secundario de Atencién tiene como ob-
jetivo la obtencion de informacion sobre la dotacion, actividad asistencial, econo6-
mica y docente de los Centros Hospitalarios ubicados en el ASTR y proporcionar
al Instituto Nacional de Estadistica (INE) y al Ministerio de Sanidad informacion
util para la elaboracion de las estadisticas estatales, la planificacion y la gestion de
servicios sanitarios.

Las actividades comprenden la gestion de los cuestionarios, como nodo inter-
medio entre la Direcciéon General de Salud Publica y Participacion y los Centros
Sanitarios, incluyendo la verificacion de la informacion y la distribucion de la in-
formacion agregada y tratada a las fuentes de informacion. Todos los anos se ha al-
canzado un 100% de cobertura de la actividad.

Otras de las actividades propias del Servicio de Epidemiologia en la primera
etapa fue su participacion en programas transversales del Centro (Plan de Accion
Sanitaria, Organizacion de la Comunidad para la Salud) y la colaboracion en la
evaluacién de actividades, como, p.ej., la valoracién de las inmunizaciones realiza-
das por el Servicio de Promociéon de la Salud, calculando la cobertura alcanzada
para cada vacuna y grupo de edad. Ademas, como tarea especifica en este campo
el Servicio de Epidemiologia contribuy6 en gran medida a la realizacion de la cam-
pana de evaluacion de la eficacia de la vacunacion de ninas de 11-12 anos frente a
la rubéola mediante la cepa Cendehill, tarea realizada conjuntamente por diversos
servicios del Centro.
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Evolucion de las tasas de incidencia de las enfermedades de
declaracién obligatoria en el periodo de 1977-2000

Enfermedades de Transmision hidrica: disenteria bacilar y fiebre tifoidea

Disenteria: En los primeros anos del periodo de estudio se observa que venian
produciéndose ciclos epidémicos de tres anos aproximadamente de duracion, lo-
calizados en determinados municipios y ligados a las malas condiciones higiénico-
sanitarias existentes. Al inicio de la década de los 80 se produjo un brote epidémi-
co con un aumento del nudmero de casos por encima del esperado
(aproximadamente 130 casos en el punto maximo de la curva epidémica). A fina-
les de esta década se observa un descenso progresivo del numero de casos mante-
niéndose en niveles bajos de incidencia a partir de 1990, como consecuencia de la
mejora de las condiciones sanitarias.

Hebre Tifoidea: Hasta mediados de la década de los 80 la tasa se mantiene estable
con una media por debajo de la que presenta la Disenteria para este periodo. En
el siguiente quinquenio se produce un aumento progresivo de la tasa que comien-
za a descender a principios de los 90 y se mantiene estable hasta la actualidad con
una tasa de incidencia similar a la Disenteria.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES
EVOLUCION DE LA TASA DE INCIDENCIA DE FIEBRE TIFOIDEA Y
DISENTERIA BACILAR

160
140
120
100
80
60
40
20

197778 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 992000
M Fiebre tifoidea EDisenteria

ASTR, 1977-2000

Figura 14.2. Evolucion de Ia tasa de incidencia de enfermedades infecciosas intestinales.
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Ya que ambas enfermedades son de transmision oral-fecal, por contacto directo
o a través de agua y alimentos contaminados por una persona infectada, el descen-
so de las tasas puede ser debido a la mejora de las condiciones higiénico-sanitarias
individuales, a una mejor cloracion de las aguas de consumo y al establecimiento de
normas higiénicas en la preparacion de alimentos y su conservacion.

Figura.14.3. Fuente no protegida sanitariamente.

Enfermedades de transmision respiratoria: varicela y gripe

En estas dos enfermedades se observan ciclos epidémicos bianuales mantenién-
dose siempre una tasa por encima de 4 % en la gripe y de 1 % en el caso de la va-
ricela.

Hacia la mitad del periodo estudiado, se observa una tasa por encima de lo es-
perado en ambas enfermedades. En el caso de la gripe, este aumento podria de-
berse a las epidemias globales que ocurren por cambios antigénicos mayores cada
10 anos. En el caso de la varicela, podria deberse a un aumento de la poblacion
susceptible.
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ENFERMEDADES DE TRANSMISION RESPIRATORIA
EVOLUCION DE LA TASA DE INCIDENCIA DE VARICELA Y GRIPE
Miles
25
20
15
10
5
C T e momeE)
ASTR, 1977-2000

Figura 14.3. Evolucion de Ia tasa de incidencia de enfermedades de transmision respiratoria.
Enfermedades de transmision sexual: sifilis y gonococia

Durante el periodo estudiado las tasas de incidencia de la gonococia siempre son
superiores a las de la sifilis, existiendo hasta finales de los 80 una alta tasa de inciden-
cia que disminuye progresivamente hasta reducirse en mas de un 300%. Hay que te-
ner en cuenta que la sifilis es una enfermedad menos contagiosa y mas estigmatizan-
te (lo que podria conllevar una subdeclaraciéon) que la gonococia, lo cual podria
explicar la diferencia en las tasas de incidencia a pesar de la via comuin de contagio.
Los niveles relativamente mas elevados de incidencia de enfermedades de transmi-
sion sexual en la primera parte del periodo probablemente estan relacionados con
los cambios producidos en la conducta sexual, como consecuencia de la introduccion
de los anticonceptivos orales y, como un factor mas local, 1a proliferacion de clubes de
alterne en la zona, fundamentalmente como consecuencia del incremento de pobla-
cion laboral flotante ligada a la construccion de la Central Nuclear de Almaraz.

El descenso observado en los ultimos 10 anos, podria explicarse por un cambio
en los habitos de la poblacion en cuanto a prdcticas sexuales mas seguras, asi como
en la demanda de asistencia precoz, todo ello posiblemente propiciado por la apa-
ricion de la epidemia de SIDA.

Por otro lado, una mayor detecciéon de casos en el periodo 1980-1990 podria
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ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
EVOLUCION DE LA TASA DE INCIDENCIA DE INFECCION GONOCOCICA Y SIFILIS
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Figura 14.4. Evolucion de Ia tasa de incidencia de enfermedades de transmision sexual.

deberse a una intensificacion en la vigilancia y en la asistencia de estas enfermeda-
des en los grupos de riesgo.

Zoonosis

En general, todas las zoonosis han sufrido un descenso progresivo a lo largo de
los anos.

En el caso de la hrucelosis, 1a disminucion de la tasa de incidencia es muy marcada
en el periodo estudiado (se reduce aproximadamente el 90%), manteniéndose esta-
ble con ligera tendencia a la baja en los dltimos anos. Mejoras en el control sanitario
del ganado, la educacion de los ganaderos asi como normativas sanitarias que regu-
lan la producciéon de productos lacteos podrian haber condicionado esta evolucion.

En cuanto a la fiebre exantematica mediterranea, su evolucion a lo largo del periodo de es-
tudio corresponde a la tendencia habitual en una enfermedad de reciente incorporacion
en el Sistema de Vigilancia, donde en un principio existe un aumento progresivo del nu-
mero de casos declarados para después descender y estabilizarse. Pese a esto, la tasa de in-
cidencia todavia se mantiene en niveles superiores al de otras Comunidades Auténomas,
lo cual justifica su permanencia en el Sistema de Vigilancia en nuestra Region.
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ZOONOSIS

EVOLUCION DE LA TASA DE INCIDENCIA DE CARBUNCO, HIDATIDOSIS, FIEBRE
EXANTEMATICA MEDITERRANEA Y BRUCELOSIS
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I-CARBUNCO WHIDATIDOSIS EF.EXANT. MED. EIBRUCELOSIS
ASTR, 1977-2000

Figura 14.5. Evolucion de Ia tasa de incidencia de zoonosis.

La hidatidosis es una enfermedad de declaracion obligatoria de ambito regional,
que en nuestro Area era detectada principalmente a nivel hospitalario muchas ve-
ces no declarada. La deteccion de esta infradeclaracion propici6 el impulso de la
vigilancia y notificacion de casos de esta enfermedad. Esto ha supuesto en el ulti-
mo quinquenio una elevacion de la tasa de incidencia.

Enfermedades prevenibles por vacunacion: parotiditis, rubéola, sarampion
y tos ferina

Hasta finales de los 80 las tasas de incidencia mas altas de estas enfermedades
correspondian al sarampion y a la parotiditis. Para todas ellas se venian produ-
ciendo ondas epidémicas de 2-3 anos de duracion, pero la introduccion de las va-
cunas en el calendario vacunal infantil modific6 notablemente esta tendencia. En
este sentido se observa una reduccion importante de las tasas de todas las enfer-
medades, incluso de hasta un 400% para el sarampién, con un alargamiento de las
ondas epidémicas al principio y mantenimiento de las tasas en niveles minimos a
partir de mediados de los 90.

Por otro lado, a pesar de la vacunacion se observan brotes epidémicos aislados
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ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION
EVOLUCION DE LA TASA DE INCIDENCIA DE PAROTIDITIS,
RUBEOLA, SARAMPION Y TOSFERINA
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ASTR, 1977-2000

Tabla 14.6. Evolucion de Ia tasa de incidencia de enfermedades prevenibles por vacunacion.

para el sarampion, parotiditis y rubéola. Entre las posibles causas de estos se en-
cuentran:

e [.os defectos en el suministro de la vacuna (conservacion o administracion
inadecuada de la misma) hace que cohortes de ninos que se consideraban
protegidos no lo estén.

® [a aparicion de nuevas bolsas de poblacion susceptible formadas por aquellos
sujetos que, por cualquier causa, no han sido vacunados; estas personas pue-
den generar brotes con distribuciones de edad diferentes a la esperada, afec-
tando generalmente a grupos de mayor edad.

Meningitis meningocdcica y tuberculosis respiratoria

Tuberculosis: Al inicio del periodo de estudio se produjo un descenso importan-
te de las tasas, que en anos siguientes fue recuperandose sin alcanzar las cotas an-
teriores. Desde entonces la curva epidémica se mantiene una tasa constante o con
una ligera tendencia al descenso. Esto coincide con la tendencia nacional de au-
mento de las tasas desde la aparicion de la epidemia del SIDA.

Meningitis: Se observa una reduccién progresiva de las tasas a partir de los anos
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EVOLUCION DE LA TASA DE INCIDENCIA DE MENINGITIS
MENINGOCOCICA Y TUBERCULOSIS RESPIRATORIA
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|-MENINGITIS MENINGOCOCICA BTUBERCULOSIS RESPIRATORIA
ASTR, 1977-2000

Tabla 14.7. Evolucion de la tasa de incidencia de meningitis meningocdcica y tuberculosis respiratoria.

80, con ondas que se han reducido en intensidad y han aumentado su duracion.
Tras la campana de vacunacion llevada a cabo en 1995 no parece que se haya re-
ducido notablemente la tasa global de la enfermedad, aunque hay que tener en
cuenta que la vacuna sé6lo protege frente a los serogrupos Ay C, y que en Espana
el predominante es el B, frente al que no existe vacuna.

Hepatitis

El periodo de estudio para las Hepatitis s6lo abarca los tltimos 4 anos debido a
que con anterioridad la declaracion de la misma era conjunta, sin hacer distincion
entre los diferentes virus. La evolucion en este periodo coincide con aquellas en-
fermedades de reciente introduccion en el Sistema de Vigilancia, por lo que el au-
mento observado en las tasas podria estar indicando una mayor declaraciéon de ca-
sos, mas que un incremento real de las mismas.

Las poblaciones de mayor riesgo para las hepatitis B y C son los toxicomanos
por via parenteral y el personal sanitario. En este sentido, las campanas educativas
que se han llevado a cabo en ambos grupos deberian poner de manifiesto una re-
duccion de las tasas en anos venideros.
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EVOLUCION DE LA TASA DE INCIDENCIA DE HEPATITIS

O —_2MNWkroOoN

/
97 98 29 2000

EHEPATITIS A EHEPATITIS B EBOTRAS HEPATITIS l
ASTR, 1977-2000

Tabla 14.8. Evolucion de la tasa de incidencia de Hepatitis.

Figura 14.9. En la campana piloto de vacunacion de rubéola.
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“ <

Figura 14.10. Mapas y “sabanas” de vigilancia epidemiologica.

Seccién de Investigaciéon Epidemiolégica

La Seccion de Investigacion Epidemiologica ha tenido encomendada, desde su
creacion, fundamentalmente dos tareas: (1) Registro de Mortalidad de la Comuni-
dad Auténoma de Castilla-La Mancha y (2) Registro de Poblacional de Cancer del
Area Sanitaria de Talavera de la Reina. Estas dos actividades suponen, en la practi-
ca, la herencia de las tareas que desarrollaba en los inicios de la actividad del Cen-
tro Regional de Salud Publica, la Seccion de Epidemiologia de Enfermedades Cro-
nicas. Ademas de estas actividades basicas, las tareas que desarrolla en la actualidad
estan reflejadas a continuacion junto con los recursos disponibles para ello y los
objetivos que se desea alcanzar:

Programas

La Seccion de Investigacion Epidemiologica tiene encomendadas, fundamen-
talmente, funciones en cinco programas:
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A) Docencia teodrica y practica dirigida a los Médicos Internos Residentes de
Medicina Preventiva de segundo ano

B) Programa general del Registro Regional de Mortalidad de Castilla-LLa Man-
cha: Las actividades generadas se pueden resumir en:

C) Subprograma de mejora de la calidad de los Boletines Estadisticos de De-
funcion: Aun formando parte del Programa General citado arriba, dadas
las caracteristicas especiales (sobre todo en lo que respecta al reparto de ta-
reas y a los recursos empleados) es preferible considerarlo aparte en esta
seccion.

D) Registro de Tumores de Base Poblacional del Area Sanitaria de Talavera de
la Reina en colaboracién con el del Area de Toledo y coordinados ambos
con los ya existentes en la Comunidad Auténoma.

E) Apoyo a la investigacion cuando asi lo es requerido por otros Servicios del
C.R.S.P. o por cualquier otro investigador tanto del Area como fuera de ella.

Recursos
Las actividades integradas en los programas reflejados arriba, son realizadas

por el personal integrante de la Secciéon con la siguiente distribucion de tareas y
nivel de responsabilidad:

Tabla 14.1. Distribuciéon de responsabilidades por programas

Prog. A Prog. B Prog. C Prog. D Prog. E

Jefe de Seccion A R A RyE R
Técnico Superior de

Salud Publica RyE E R, CyE A
Técnico de grado

medio (DE) A SyE A
Auxiliar SP 1 A E
Auxiliar SP 2 A E
Auxiliar SP 3 A E
MIR A A A

C: Coordina; S: Supervisa; R: Responsable; A: Apoya; E: Ejecuta.
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El Registro de Cancer de Talavera de Ia Reina a lo largo de los 25 arios de
historia del CRSP

1. El pasado

Una de las primeras tareas que se propuso el Servicio de Epidemiologia del inicial-
mente llamado Centro Nacional de Demostracion Sanitaria, fue la de estructurarse en
dos Secciones: (a) Seccion de Enfermedades Transmisibles y (b) Seccion de Enferme-
dades Cronicas. Esta dltima se plante6 el estudio de este tipo de problemas de salud a
través de la implantacion de una serie de Registros de Enfermedades. En concreto, la
actividad se inici6 con los Registros de Enfermedades Cronicas que sufrieron distintos
avatares en los primeros anos de la historia de esta Seccion con diversas dificultades
que ocasionaron que, hacia 1987, la Seccién de Investigacién Epidemiologica, herede-
ra de la de Enfermedades Cronicas, hubiera abandonado la actividad de todos ellos.

La principal dificultad en estos primeros anos era la de la inexistencia de mate-
rial informatico (tanto software, como hardware) para la recogida, gestion y analisis
de los datos. El analisis de los datos se realizaba mediante calculadoras cientificas
programadas “ad hoc” para resolver problemas epidemiologicos (ajuste de tasas,
calculo de tasas de incidencia, etc.) pero el problema de la gestion de los datos
(consulta de la informacion, obtencion de los datos acumulados para “alimentar
manualmente” las citadas calculadoras) persistia. Una manera de poder manipular
estos datos con relativa eficiencia estaba constituida por las tarjetas perforadas jun-
to con largas agujas para poder seleccionar las fichas que reunieran determinadas
condiciones. La ficha usada en Talavera es la que se muestra:
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Figura 14.11. Modelo de ficha perforada.
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Este era el soporte en papel para el tratamiento “semiautomatizado” de los da-
tos. La recogida de éstos se efectuaba también en papel, frente a la fuente de in-
formacion (generalmente Historias Clinicas) y elaborado especialmente con vistas
a esta recogida de datos. Aqui se puede ver las usadas:

MINISTERID DE SANIDAD Y SEGURIDAD SOCIAL
Subsecreinris do ln Salud

Ditrsocidn Busoral do tn Satad Péblion y Sanided Velarinaria
‘Subeirocoidn Gensrs! da Modicina Proveatvs
Sarvioto da Epidommiologia y Loches Senitarias

} Secoida de Dosologla

HOJA DE CONTROL DE CASOS DE CANCER (1)

Medico g docos: [T T ] provinin
Focha de la declaracien [ | | | | | |

Ficha nim. D:D:H:[j RIOWMONIOL . cvssesssismmssimmiosss st I:I:lj
(tée lo que no proceda)

Provingil ......ccioovvmmriinissnsissaninrnanssnniessinnaas D]

Diagndstico = ]:D:lj

Tratamiento iniclal

Feche [ | | | | | |  Qurirgico [ | Fecha [ | | [ | | | sintomatico [ |

e [TTTTL] redoosr (] fowe [TTTTT] oo []

(Péngase un 1 en la casilla que proceda)

Evolucién

Fecha [ | | | | | |  Estado .o | | Tratamiento:

Quirirgico [ _| Rediolégico [ | Medico [ | Sintomético | |

Fecha do fallecimiento [ [ | | | | ]

Figura 14.12. Hoja de recogida de informacion sobre casos de cancer.

181



EL CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA. 25 ANOS DE SERVICIO SANITARIO (1976-2001)

Como se puede ver en estas dos fichas de recogida de datos, el objetivo del re-
gistro era, no solo intentar obtener datos de todos los casos de cancer diagnostica-
dos en el Area, sino intentar seguir la evolucién de los mismos, valorando la su-
pervivencia en funcion del diagnostico, métodos terapéuticos, etc.

e HOJA DE CONTROL DE CASOS DE CANCER (2)
APUIBOR) +v0rn s - it 3 R B AS S ST k0 S HR AR o s s Ve SR T MW AR By SR AN e na TR AR NOMBY® viiiciiiciuniiesssesinies
BORO it [ INedeficha | T ([ | [ | | | | Fecha de nacimient {m] |

] | Provincle ............... T TR [T

Naturaleza: Poblacitn ..............ccccoveeniienes
Residencla habitual: Domicilio (calle y ndm.) ........

Poblacion ¥ DIBID ........cccccoissiviimeviinsiaissnnsinisis

PYOVINGIRT. s el c st s LI TS m Tipo residencia

ATBE.scivnninrsininy _—_I Estado civil ......... [ |

Evolucion

Fecha EI_IT|_|—| ESUA0 i oo sonnerrennnanvens G Tratamiento:

Quirdrgico | | Radiolégico | | Médico | | Sintomético [ _|
Fecha de fallecimiento m

Evolucién

Fecha m = R LR D Tratamiento:

Quirdrgico D Radiolégico D Médico D Sintomaético D
Fecha de fallecimiento D__L_]Il:l

Evolucién

Fecha m Estado ... i E-| Tratamiento:

Quirdrgico D Radioldgico D Médico D Sintomético D

Fecha de fallecimiento | | | | | | |

Figura 14.13. Hoja de recogida de informacion sobre casos de cancer (2).

La ausencia de métodos automatizados para la gestion de datos, la falta de pro-
gramas estadisticos y epidemiologicos, la dificultad logistica para implementar el
registro de base poblacional y la marcha de la Seccion de los profesionales que ha-
bian establecido el registro, contribuyeron al abandono del registro de tal manera
que a primeros de los anos 90, éste ya no existia.

Entre los datos obtenidos al profundizar en la informaciéon publicada en las
memorias anuales de aquella época, se puede destacar el dato de los tumores mas
frecuentes referido a 1981:
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Tabla 14.1. Tumores mas frecuentes en el ASTR, 1981

Varones Mujeres

Estémago 20% Mama 22%
Pulmén 15% Estémago 15%
Vejiga 8% Higado 7%

2. Los tiempos actuales (el nacimiento del registro de cancer en su época
moderna): ¢Por qué y como?

A'lo largo de 1990, el Servicio de Epidemiologia de la Consejeria de Sanidad
encargo6 a cada Seccion de Epidemiologia de las distintas Delegaciones Provincia-
les de Sanidad el inicio de un proyecto propio que una vez demostrada su viabili-
dad fuera extensible al conjunto de la Comunidad Auténoma. El proyecto elegido
por Albacete fue un Registro de Cancer de Base Poblacional. En 1991 comienza su
actividad de registro y se consideran registrables los casos diagnosticados a partir
del 1 de enero de 1991, residentes en la provincia de Albacete y con los criterios
de definicién de caso que mas adelante se explican (los mismos que los del Area
de Talavera). En 1993 consiguen ser admitidos en la Publicaciéon “Incidencia de
Cancer en los 5 Continentes” editada por la IARC. Esto supuso que los datos del
registro de Albacete “pasaban” un filtro muy riguroso de calidad y comparabilidad.

Ala vista de estos resultados, las distintas Secciones de Epidemiologia de las de-
legaciones provinciales y del CRSP decidieron iniciar el Registro poblacional de
Cancer en cada ambito territorial, cada una en funcioén de sus posibilidades y siem-
pre basandose en los criterios, manual de procedimientos para captura de casos y
codificacion de los datos y software de gestion de datos todos ellos usados y proba-
dos en Albacete.

La cronologia de los hechos fue la siguiente:

En 1993 inicia sus trabajos Cuenca que traspasa literalmente los métodos usa-
dos en Albacete. Entre ellos se encontraba el Gestor de Base de Datos basado en el
paquete integrado “Open Access” cuyas posibilidades de programacion les permi-
ti6 desarrollar una aplicacion “ad hoc”. Esta aplicacién trabajaba en MS-DOS, con
diccionarios propios y no necesitaba ordenadores potentes.

En 1994 nos lleg6 el momento a las dos secciones de la provincia de Toledo de
constituir un registro poblacional en la provincia, que permitiera tanto el analisis
provincial como también el de area. LLos métodos usados fueron los establecidos
en Albacete, pero se decidi6 usar una aplicacion informadtica basada en DBASE.

En 1995 se incorpora Guadalajara y para este ano 2001 es posible el inicio de
un Registro en Alcazar de San Juan. La cobertura geografica de esta incipiente
“Red” de Registros Poblacionales de Cancer junto con los dispositivos hospitalarios
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Figura 14.14. Anos de puesta en marcha de los registros de tumores de Castilla-La Mancha.
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utilizables a tal fin aparece en la Figura 14.14. No ha sido posible integrar al con-
junto de la provincia de Ciudad Real a través de la Delegacion Provincial de Sani-
dad (la dispersion de los hospitales y la escasez de personal en la Seccion de epi-
demiologia en la provincia fueron considerados las causas).

3. El Registro de Cancer de Talavera de la Reina:
Justificacion:

Cuando nos planteamos la justificaciéon de su implantacion en el Area Sanitaria
de Talavera de la Reina surgieron varios motivos: por una parte los historicos (tra-
dicién), por otra parte la oportunidad (implantacion simultinea en toda la pro-
vincia utilizando una metodologia ya probada en Albacete y avalada por la acepta-
cion de este ultimo registro por parte de la IARC. Por otra parte, la concentracion
de los dispositivos sanitarios (fuentes de datos) y de la mitad de la poblacion en la
ciudad de Talavera cual facilita la tarea.
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3.2. Objetivos:

Dentro de los objetivos, el fundamental del Registro es la determinacion de la
Incidencia de cancer en el Area Sanitaria de Talavera de la Reina a partir de 1994,
ano en que inicia su actividad. Como anadido a este objetivo, proporciona sus da-
tos para sumarlos a los del Area Sanitaria de Toledo (2/3 restantes de la provincia)
con el objetivo de conocer la incidencia de cancer del conjunto de la provincia,
para lo que ambos registros utilizan criterios unificados. Como parte de la futura
Red de Registros de Cancer de Castilla-LLa Mancha, aportara sus datos con el fin de
constituir la base de datos regional que proporcionara datos sobre Incidencia en el
ambito de la Comunidad Auténoma.

3.3.  Definicion de caso registrable:

El manual de procedimientos del registro determina que es lo que se considera
“Caso Registrable” en el Registro de Cancer de Talavera de la Reina a todo “Tumor
Maligno”, no registrado previamente, con o sin verificacion histologica, diagnosti-
cado (o muerto, si la tnica fuente es el Certificado Médico de Defuncion) de can-
cer con fecha posterior al 1 de Enero de 1994 y residente en el Area Sanitaria. A
tales efectos se registran los tumores malignos cuyo c6digo de comportamiento es
3 segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O 20
Edicion).

3.4. Datos registrados:

Se obtienen a partir de un conjunto de variables, unas esenciales para registrar
el caso y otras adicionales. Estos son:

Tabla 14.2. Datos recogidos en el Registro de Tumores

| TIPO DE DATOS ESENCIALES ADICIONALES

IDENTIFICACION PERSONAL.:

Numero de registro SI
Apellidos y nombre SI
Sexo SI
Numero de la Seguridad Social SI
Fecha de Nacimiento o Edad SI
Direccion completa SI
Teléfono SI
Municipio de residencia SI
Estado civil SI
Lugar de nacimiento SI
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| TIPO DE DATOS ESENCIALES ADICIONALES
FUENTES DE INFORMACION:

N.° de historia clinica SI

Centro y Servicio SI

Fuente de primera notificaciéon SI
Fuentes de informacién consultadas SI
DATOS DEL TUMOR:

Fecha de incidencia SI

Localizacion SI

Base diagnostica mads valida SI

Fecha de confirmacion histologica SI
Histologia SI

Comportamiento SI

Otros tumores primarios SI
Fecha de defuncion SI

3.5. Fuentes de informaciéon:

Las fuentes de informacién que proporcionan datos al registro son: los servi-
cios de admision hospitalarios, los servicios de anatomia patologica, las notificacio-
nes de los Médicos de Atencion Primaria, los datos de mortalidad, etc.

3.6. Recogida y procesamiento de datos:

La recogida de informacion es activa: Dependiendo de las fuentes, el personal
del registro acude con una determinada periodicidad a recoger datos de las mis-
mas. La principal fuente de obtencion de datos la constituyen las Historias Clini-
cas. Las fuentes primarias de datos son el Servicio de Documentacion (Informati-
ca, Archivo y Admision) y el de Anatomia Patolégica. El resto de las fuentes sirve
para completar la informacion primariamente recogida en los dos Servicios cita-
dos anteriormente.

La metodologia de recogida, codificacion y procesamiento de los datos esta
unificada con la correspondiente al Registro Poblacional de Cancer de Albacete.

3.7. Documentos utilizados en Ia captura de datos:

En la actualidad, se usa un documento para la recogida de datos que es tnico, tan-
to para la recogida de la historia clinica, como para la notificacion por parte de los
médicos de Atencion Primaria o Especializada. En el caso de las notificaciones, los
médicos tienen un sobre con franqueo pagado para que notifiquen los casos de can-
cer con mas facilidad. El documento de notificaciéon puede dividirse en cuatro zonas:
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Figura 14.15. Metodologia de recogida, codificacion y procesamiento de los datos.
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A) Datos demograficos:

Conssjeria do Sanidad

BOLETIN DE NOTIFICACION

ﬁ REGISTRO DE CANCER PROVINCIAL DE TOLEDO
AREA SANITARIA DE TALAVERA DE LA REINA

Castilla-La Mancha SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA C.R.S.P. T (925) 81 56 11

DATOS PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
PERSONALES
SEXO FECHA DE NACIMIENTO EDAD ESTADO CIVIL D.N.I. N
e [TID]
5 L
Mujer dia mes d ¢

DOMICILIO ACTUAL

C. POSTAL =

Calle Namero

26 T N 1O A T I

Municipio

Provincia

LUGAR DE NACIMIENTO

N.* AFIL. 5. SOCIAL:

N.* HISTORIA CLINICA:

Municipio Provincia-Pals HOSPITAL:

Figura 14.16. Boletin de notificacion diagnéstica de tumor (1).

B) Datos del tumor:

DATOS DEL | FECHA DIAGNOSTICO

BASE DEL DIAGNOSTICO

TUMOR D:]:D 0  Exclusivamente por B.E.D.
[_——Ij ED O sélo Clinica
dia mes O Invest. clinica RX, ECO, TAC, ISOTOP, Endoscop.
O E:plor Quir. / Autopsia sin An. Pat.
FECHA CONFIRMACION ANATOMO-PATOLOGICA O Testb imicos y/o i Aot g
| [ | [ I | | I O Ciologia o Hematologia
O Histologia de Merdstasis
dia mes [0 Histologia del mmor primario
[J Autopsia con Histologia
N.? de Referencia: [0 Desconocido
LOCALIZACION PRIMARIA F
HBISTOLOGIA (Diagnostico histologi A iento y grado

&mm [l\d\mmdakhdmﬁﬂubnn@m.o

. A RELLENAR POR EL PERSONAL DEL REGISTRO

Figura 14.17. Boletin de notificacion diagnéstica de tumor (2).
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C) Datos de otros tumores primarios y de la defuncion:

OBSERVACIONES: I

USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL DEL REGISTRO

DOCUMENTOS CONSULTADOS OBSERVACIONES DEL REGISTRO
CMBD cMD REVISAR
AP BN
REGISTRAR
HC oD
Fecha: Firma e iniciales:
1A op COMPLETO o

Figura 14.18. Boletin de notificacion diagnostica de tumor (3).

D) Datos de la fuente de informacion:

OTROS TUMORES PRIMARIOS
Localizacién Primaria. N.2 Reg.: Morfologia Afio

Hospital

DATOS DE LA FECHA DE DEFUNCION MEDICO CERTIFICADOR

DEFUNCION |||[][||| || Nombre:

dia mes afio Ndm. Colegiado:

CAUSA DE DEFUNCION (Reproducir contenido del Boletin Estadistico de Defunci6n)

1

Ila

b

m

Figura 14.19. Boletin de notificacion diagnostica de tumor (4).
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3.8. Actividades del registro de Cancer desde 1994 hasta 2000:

A lo largo de estos anos se han ido recogiendo datos procedentes de las distin-
tas fuentes de informacion con una cadencia variable dependiendo de la fuente y
del ano. La actividad del registro durante estos anos, presentando sus datos acu-

mulados figura en la Tabla 14.3.

Tabla 14.3. Actividades del registro de Cancer desde 1994 hasta 2000

INDICADOR Nimero Porcentaje
Total de casos incorporados al Registro: 3466 100%
Casos registrables: 1785 52% (*)
Casos registrables y con informacién completa: 1342 75% (**)
Casos con Mortalidad como uUnica fuente:

Respecto al total de casos: 273 8% (*)

Respecto a los casos registrables: 101 6% (**)
Notificaciones recibidas de Atencion Primaria:

Respecto al total de casos: 201 6% (*)

(*) Sobre el total de casos. (**) Sobre el total de casos registrables.

Uno de los aspectos mas importantes a valorar en un Registro de cancer es el
de las bases diagnosticas utilizadas. Desde su creacion en 1994, el registro de Tala-

vera presenta los siguientes de la TABLA 14.2:

Tabla 14.4. Base diagnostica de los casos incorporados en el
Registro de Cancer de Talavera de la Reina desde su inicio

BASE DIAGNOSTICA

Casos incluidos en el
Registro. 1994-2000

Npumero | Porcentaje
Solo Certificado Médico de Defuncién 273 7,9%
Sélo clinica 17 0,5%
Investigaciones clinicas complementarias 351 10,1%
Exploracion quirtrgica 37 1,1%
Tests bioquimicos / inmunolégicos 22 0,6%
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Casos incluidos en el

BASE DIAGNOSTICA Registro. 1994-2000
Ntimero Porcentaje
Citologia o Hematologia 304 8,8%
Histologia de metastasis 38 1,1%
Histologia del tumor primario 2169 62,6%
Autopsia con histologia 1 0,0%
Desconocido 254 7.3%
Total 3466 100,0%

Como se puede comprobar, los indicadores en este sentido solo son discretos
ya hay un elevado porcentaje de tumores que no tienen una confirmacion micros-
copica.

Finalmente, el ultimo indicador importante que falta por mencionar es el de
“Porcentaje de casos en los que solo se tienen datos procedentes del Certificado
Médico de Defuncion”. También es un indicador de la validez de los datos ya que
los casos cuya Unica fuente es la mortalidad, estan sometidos a muchos sesgos. El
valor anual de este indicador no tiene mucho valor ya que depende de los ritmos
de trabajo. Su valor acumulado estd por encima del 5%, que es un poco elevado.

4. El futuro:

El futuro, por supuesto, pasa por la consolidacion del registro, poniéndonos al
dia en la recogida de datos de las fuentes de informacion. Esto implica el dar
como cerrados los anos iniciales, completando la informacién que esta incomple-
ta. Para ello es necesario:

— Acceder a la informacién contenida en hospitales de fuera del Area (sobre
todo de Madrid)

— Contactar con los médicos de cabecera, si la Historia Clinica hospitalaria no
esta disponible

— Terminar el censo de fuentes de informacion y los contactos protocolarios
con las mismas para el acceso a la informacion que tengan sobre casos de can-
cer (Clinica Marazuela, Companias aseguradoras, Consultas privadas, etc.).

Otro de los retos de futuro esta constituido por la agregacion de los datos con
el registro de la Delegacion Provincial de Sanidad de Toledo para que con una
base poblacional suficiente se puedan enviar a la IARC con el objetivo de ser in-
corporados en futuras publicaciones.
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En estos momentos se esta intentando unificar todos los procedimientos de tra-
bajo y protocolos entre todos los registros de la region, como paso previo a la ins-
tauracion de una aplicacion informdtica comun para la gestion eficiente de los da-
tos. Esta aplicacion de proxima aplicacion deberia reunir los siguientes requisitos:

— Completa aceptacion por parte de los registros, esto es: que cumpla con to-
dos los requisitos exigidos por cada uno

— Entorno amigable de trabajo

— Gestion eficiente de los datos tanto para la inclusion de casos en el registro
como, sobre todo, para una facil modificacion de los ya existentes.

— Facil integracion con los programas de depuracion y conversion de codigos
disenados por la IARC

— Informes de salida estandarizados para cubrir las necesidades rutinarias res-
pecto a tablas y graficos de los registros de cancer

— Facil integracion con programas estadisticos con el fin de profundizar en el
analisis.

El Registro de Mortalidad a lo largo de los 25 arios de historia del CRSP

La mortalidad es uno de los indicadores mas importantes para conocer la salud
(o su falta) de la poblacion sobre la que se quiere incidir, y desde el primer mo-
mento su estudio ha sido una ocupacion prioritaria del Servicio de Epidemiologia,
tanto de este Centro Regional de Salud Publica como de la Consejeria de Sanidad.
Desde el principio de la practica epidemiolégica en el CRSP, la mortalidad ha
constituido uno de los ejes fundamentales de su tarea. Tanto ha sido asi que cuan-
do surgi6 la oportunidad de acordar con el Instituto Nacional de Estadistica la des-
centralizacion del tratamiento de la mortalidad en Castilla-La Mancha, el Servicio
de Epidemiologia del CRSP surgi6é como una de las opciones mas eficientes, tanto
por tradicion como por experiencia.

Las cosas han cambiado mucho desde la inauguracion del Centro. En las pagi-
nas siguientes se narra como fueron los origenes de la actividad, en que consiste la
labor actual y cudles son las perspectivas de futuro.

1. Antecedentes historicos

1.1. Los primeros tiempos

Los comienzos fueron modestos pero, al mismo tiempo, ambiciosos. El Registro
se inici6 en Marzo de 1980. Desde su inicio hasta julio de 1981 se llevo a cabo un
estudio de la mortalidad en todos los pueblos que comprendian el Area Sanitaria
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de Talavera de la Reina, que incluye parte de las provincias de Toledo, Avila y Ca-
ceres, y que consistié6 en un estudio transversal que abarcaba desde el ano 1920
hasta 1975. En este estudio se tomaban los datos de un ano de cada cinco (los anos
acabados en 0 y en 5), para lo cual se visitaron todos los Registros Civiles de los
pueblos y se copiaron a mano todos los datos del Registro Civil, excepto el nombre
de la persona.

Como ejemplos de esta ingente labor, se ensena una muestra de este trabajo:
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Figura 14.20. Hoja de recogida de datos de mortalidad. 1980.

De aquella época se pueden decir muchas cosas, entre las mds curiosas esta el
ver como van cambiando las causas de mortalidad a través de los anos: entre los
anos de 1920 hasta 1940 encontramos diagnosticos propios de situaciones de sub-
desarrollo como la mortalidad infantil, que era muy importante; aparecen casos de
defunciones por raquitismo, gastroenteritis, coqueluche, desnutricién, meningitis,
avitaminosis, no siendo extranos los casos de jovenes con edades comprendidas en-
tre los 15 a 25 anos, muertos por tuberculosis, paludismo, kala-azar, etc.

En la mortalidad de 1940 aparecen los diagnosticos propios de la situacion que
atraveso el pais: la guerra, viendo como ha habido pueblos en los que sus conse-
cuencias se han sufrido mds que en otros. Se encuentran certificados con causas
de defuncion tales como “cosas de la guerra”, “trozos de metralla en la guerra”,
“metralla recibida por bombardeo de aviacion”, “un mortero”, “haber sido pasado
por las armas de los rojos”, 7,

»

un tiro en el vientre estando en las trincheras”, “muer-
to por Dios y por Espana”, “asesinado por los marxistas”, “ejecutado por consejo
de guerra” y otras causas igualmente curiosas. También se han dado casos de pue-
blos en los que se quemaron los Registros Civiles, faltando por tanto la informa-
cién correspondiente a esos anos. Poco a poco, a partir de los anos 50, evoluciona
la mortalidad y resultan mads raros los anteriores diagnosticos, bajan las tasas de
mortalidad infantil, las de causas perinatales y las de embarazo, parto y puerperio,
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y sube la edad media de la defuncién, aumentando la esperanza de vida, con lo
que nos acercamos a las cifras o tasas de lo que tenemos hoy dia (que correspon-
derian a un pais desarrollado).

Simultaneamente, se aprovechoé la cobertura de la declaracion obligatoria de
enfermedades para incluir datos de mortalidad del municipio durante la semana
epidemiologica en el parte de notificacion. Los primeros partes que incorporaban
datos sobre mortalidad eran como el que se muestra:

DIRECCION|PROVINCIAL DE SALUD Semaza que acabd ol nm-l,/__g-m@m_u. Wil
CACERES Ambalstorio, Coaseliorle, stro Ceatro Aslstengly)
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s e Domicills Eoche
Poblacide de. PARTE DE DECLARACIQN DE ENFERMEDADES Tras
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Figura 14.21. Modelo de parte de declaracion obligatoria y mortalidad.

Como se ve en la parte inferior del parte se solicitaba informacion agregada de
las defunciones por edad y sexo de una serie de enfermedades seleccionadas con
la posibilidad de informar sobre mas causas.

1.2. Consolidacion de Ia declaracion individualizada de Ia mortalidad:

Con el paso del tiempo, y a partir de 1988, la captura de datos de mortalidad se
afianzo a través de dos fuentes de datos: Por una parte continuaba la recogida ma-
nual de defunciones en el Registro Civil de Talavera de la Reina con los formatos
ya presentados al principio de esta historia. Y por otra se incluy6 en los partes de
notificacion de enfermedades un apartado para la notificaciéon individualizada de
casos de defuncion ocurridos en el partido médico del que era responsable el mé-
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dico declarante. Estos partes de notificacion incorporaban en la parte superior
una zona para que el médico reflejara los datos de mortalidad que conociera.

Semana que finalizé el sAbado..... —de e 198....
Defunciones: Resefier en el parte las causas de muerte tal y como se ressilaron en el certilicado de defucidn
Saxo Edad Causa Inmediats ds muarie Cauaa (s) Intermadia () Causa Iniclsl y fundamental

i -

Numero nacldos vivos Numero nacldos muertos ... . . .o

Casos nuevos y defunciones en la semana de las siguientes entermedades

Cc D

FIEBRE TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA
DISENTERIA BACILAR

_TOXINFECCION ALIMENTARIA _
OTROS PROCESOS DIARREICOS

IMFEAAIALIED AFORINATARIAS ARTIRAD

Figura 14.22. Owo modelo de parte de declaracion de entérmedades y mortalidad.

Tanto en el caso de la recogida manual en el Registro Civil de Talavera, como
en las notificaciones de los médicos declarantes, la informacion de mortalidad se
codificaba siguiendo las reglas de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-9). Hasta 1987 no se dispuso de ordenadores para analizar los datos de mor-
talidad, haciéndose todas las tabulaciones a mano. A partir de este ano, una vez co-
dificadas, los datos se grababan en un ordenador personal para su posterior anali-
sis. Como paso previo a la grabacion, los datos se transcribian a una planilla con
espacios para la codificacion de las variables.

Los datos tabulados semanalmente, eran usados para dos fines:

— Por una parte para la vigilancia epidemiolégica publicandose los datos en el
Boletin de Vigilancia Epidemiologica. El primer estudio data de 1984, en
donde ya se indica la importancia de colaborar con el INE (Instituto Nacio-
nal de Estadistica) para que el Servicio de Epidemiologia disponga de datos
de primera mano y fiables para la elaboracion de la mortalidad. Este estu-
dio fue publicado en el Boletin Epidemiolégico del C.N.D.S. de 1984; 8:32-
36y 1984; 8:63-68.
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— Por otra parte, se efectuaban analisis de mortalidad anuales, informacién
que se publicaba en las memorias.

Con la reestructuracion en 1988 del Servicio de Epidemiologia de la Consejeria
de Sanidad de Castilla-LLa Mancha, y la transferencia del antiguo Centro Nacional
de Demostracion Sanitaria a la Junta de Comunidades, todo el escenario relacio-
nado con la mortalidad cambi6. Por una parte, se cambio la lista de Enfermedades
Transmisibles de Notificacion, con lo que se unificaron los partes en toda la region
desapareciendo la notificaciéon de mortalidad. Por otra parte, se establecieron con-
versaciones con el INE para que la mortalidad de la region se pudiera tratar des-
centralizadamente, por lo que se tendria la informacién individual y original de
cada fallecido, tal y como la cumplimenta el médico que certifica la defuncion.

Segun las conversaciones, el Acuerdo entraria en vigor en 1991, y el dltimo ano
disponible con la informacion proporcionada por los médicos en los partes de no-
tificacion era 1989, ¢qué hacer con 1990?

1.8.  1990: el ano de transicion

El ano 1990 iba a ser inicialmente un ano en el que no se dispusiese de datos
de mortalidad ni del area ni de la region en espera de la entrada en vigor del
Acuerdo de colaboracion con el INE. En estas circunstancias, los companeros de la
Seccion de Epidemiologia de la Delegacion Provincial de Sanidad de Toledo, ante
la necesidad de disponer de datos sobre las defunciones ocurridas en su ambito de
influencia, propusieron el siguiente acuerdo:

— Por su parte, acudirian a la Delegacion Provincial del Instituto Nacional de
Estadistica de Toledo, transcribiendo manualmente los datos necesarios a
unas planillas confeccionadas con ese fin.

— Por nuestra parte, y tras la recepcion de esas planillas, las codificariamos
(CIE-9), grabariamos los datos referentes a residencia, edad, sexo y causa de
la defuncion, explotariamos los datos correspondientes al Area de Talavera
y mandariamos a Toledo un fichero informatico con las variables citadas co-
rrespondientes a los municipios de su ambito de actuacion.

Este acuerdo era beneficioso para nosotros ya que nos permiti6 seguir contan-
do con informacién sobre la mortalidad del Area Sanitaria y nos permitiria efec-
tuar un entrenamiento intensivo con datos reales (informacion literal de los moti-
vos de defuncion) para codificar las causas de muerte, tal y como el ano siguiente
ibamos a encontrar a través del Acuerdo con el INE. Las planillas enviadas por To-
ledo tenian esta apariencia:
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Figura 14.23. Plantllas de notificacion de causas de mortalidad. 1990.

2. El Registro de Mortalidad de Castilla-LLa Mancha en la actualidad:

A partir del 1 de Enero de 1991, en virtud de un Acuerdo con el Instituto Na-
cional de Estadistica (INE), los Boletines Estadisticos de Defuncién (en adelante
BED) correspondientes a las muertes acaecidas en Castilla-La Mancha, son remiti-
das a la Seccion de Investigacion del C.R.S.P. para el subsiguiente proceso de se-
leccion, codificacion y grabacion de las Causas Basicas de Defuncion.

A continuacion se tratan el marco normativo del Registro, el funcionamiento,
circuito de los datos, documentos que usa, indicadores de evaluacion y resultados
del ultimo ano analizado

2.1. El acuerdo INE - Castilla-La Mancha. Marco normativo:

2.1.1.  El Acuerdo entre estas dos administraciones se plasmé en la Resolucion
de 4 de diciembre de 1990, publicada en el BOE de 16 de enero de 1991. Esta re-
solucion publicaba el “Acuerdo de colaboracion entre el Instituto nacional de es-
tadistica y la Consejeria de Economia y Hacienda de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha para la realizacion de las estadisticas referidas a la causa de de-
funcion en el ambito territorial de Castilla-La Mancha”. Este Acuerdo plasmaba las
condiciones en que se cederian los Boletines Estadisticos de Defuncion a la Co-
munidad Auténoma y se devolverian después.

En esquema, el INE se comprometia a remitir mensualmente a la Adminis-
traciéon Regional los BED de las personas fallecidas en su ambito regional, jun-
to con un fichero informatico donde se habia grabado la informacion de estas
personas con excepcion de la causa de defuncion, mientras que la Junta de
Comunidades se comprometia a codificar la causa de defuncion, grabarla en
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este soporte magnético y devolverla. También se comprometia a aumentar la
calidad de informacién sobre las causas de defuncién, mejorando el conoci-
miento de los médicos certificadores y recuperando la informacién que falta-
se en los BED.

2.1.2.  El acuerdo era entre INE y la Consejeria de Economia y Hacienda y los
trabajos en mortalidad los iba a realizar la Consejeria de Sanidad. Por lo tanto era
necesario establecer algin tipo de acuerdo entre estas Consejerias. Mediante el
Acuerdo firmado el 27 de marzo de 1991, la Consejeria de Sanidad, mediante el
Servicio de Epidemiologia, se encargaba de las tareas de recogida de BED, codifi-
cacion y grabacion de causas de defuncion. También enviaria informacion a la
Consejeria de Economia y Hacienda. Por su parte, esta ultima ostentaria la repre-
sentacion ante el INE como Organo Estadistico y nos enviaria todas las comunica-
ciones respecto a este tema que recibiera.

2.1.3.  Declaracion del fichero de mortalidad, finalidad, personas de las que se
obtienen datos, y estructura basica ante la Agencia de Proteccion de Datos. La
Agencia comunico la inscripcion de este fichero en 1995.

2.1.4. La incorporacion de las Comunidades Auténomas a esta descentraliza-
cion de la codificacion de las causas de defuncion habia sido muy desigual, tanto
en los tiempos como en las competencias. Por una parte Cataluna habia iniciado
el proceso en 1985, con una serie de atribuciones adecuadas al momento en que
se firmo6. Por otra parte, segin se incorporaban Comunidades Auténomas a los
acuerdos, las condiciones iban cambiando. Al llegar al ano 1996, no todas las Co-
munidades Auténomas habian firmado el acuerdo y en las que si, las condiciones
eran muy dispares. En este ano, el INE decide unificar los Acuerdos y publican,
para cada Comunidad, una nueva Resolucion unificando los acuerdos. Para Casti-
lla-La Mancha se publica en el BOE del 14 de febrero de 1996 una Resolucion de
15 de enero donde se establecen las condiciones del “Convenio de colaboracion
entre el Instituto nacional de estadistica y la Consejeria de Economia y Hacienda
de la Junta de Comunidades de Castilla-LLa Mancha para la realizacion de las esta-
disticas referidas al Movimiento Natural de Poblacion y Causas de Defuncion en el
ambito territorial de Castilla-LLa Mancha”.

En realidad, existieron dos tipos de Convenios distintos (a) Los que incluian
todo el Movimiento Natural de Poblacion (Nacimientos, Matrimonios y Defuncio-
nes) y (b) las que incluian sélo las defunciones. En Castilla-LLa Mancha se firmoé
este ultimo.

2.1.5.  El resto de marco normativo especifico de la Estadistica de Defunciones
en Castilla-La Mancha esta constituido por:

— Ley Organica de la Funcion Estadistica Publica.
— Ley Organica de proteccion de datos de caracter personal.
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2.2. Funcionamiento del Registro de Mortalidad:

El proceso de seleccion de la Causa Basica de Defuncion y codificacion de la
misma, en los BED, es la etapa inicial de las actividades que se llevan a cabo en el
registro de mortalidad de Castilla-La Mancha. En un paso ulterior, estos datos se-
ran sometidos a analisis para la obtencion de tasas (globales, especificas, estandari-
zadas...), tablas de vida, anos potenciales de vida perdidos, etc.

Otra actividad fundamental es la contenida en el programa de Calidad consis-
tente en mejorar la calidad de la informacion sobre causas de defuncién a través
del aumento de los conocimientos de los médicos sobre el proceso de certificacion
de defuncion y de la recuperacion de informacion ausente o de mala calidad en
los BED.

Los procedimientos que tienen lugar para la realizacion del proceso anterior
son los siguientes:

1. Recepcion y ordenacion de los BED acorde con los nimeros de secuencia
de grabacion.

2. Comprobacién de la coincidencia entre el numero de BED y MNP-52
(partes judiciales acompanantes) recibidos y los emitidos por las oficinas
del INE.

3. Grabacion en los soportes informaticos adecuados de la informacion pre-

viamente grabada por el INE con el objetivo de: (1) Incorporar los datos

al Sistema de grabacién de mortalidad (SIVE) y (2) Incorporar los datos a

la aplicacion informatica que gestiona el programa de calidad.

Seleccion de la Causa Basica de Defuncion.

Codificacion de las causas seleccionadas.

Correccion, si procede, de la causa codificada.

Recuperacion de la informacion mal especificada en los boletines. La re-

cuperacion se hace mediante llamadas telefonicas a los médicos certifica-

dores y a los Registros Civiles. Esta actividad se inici6 en 1992 vy, en esta
fase, los BED que son objeto de llamada son los que retinen los requisitos
especificados en el manual de procedimientos.

Grabacion en soporte informatico (SIVE).

9. Grabacion de los BED codificados en fichero electronico.

10. Devoluciéon de los Boletines estadisticos de defuncion a las delegaciones

provinciales del INE

N o Otk

®

2.3. Documentos usados:

Desde el punto de vista del trabajo de “rutina” en el Registro de Mortalidad tra-
bajamos con dos tipos de documentos:

— Boletin Estadistico de Defuncién (para todas las defunciones en mayores de
24 horas).
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— Hoja judicial (MNP-52): Para las defunciones en las que, por tener una na-
turaleza violenta, o porque el médico presuntamente certificador no sepa la

causa, interviene la Autoridad Judicial.

El documento mas importante es el Boletin Estadistico de Defuncion que tiene

tres partes:

A) Datos de la inscripcion de la defuncion:

IN

e

Estadistica del Movimiento Natural de la Poblacién

Boletin Estadistico de Defuncién

Datos de la inscripcifn. A rellenar por el encargado del Registro Civil

Cédigos (No escribir en
astos espacios)

Registro Civil n® del municipio de Provincia
Inscripcién realizada el dia de. de I 0T AT
en el tomo pégina L b e g |

Figura 14.24. Boletin Estadistico de Defuncion (1).

B) Datos demograficos del fallecido:

Datos del fallecido. A relienar por los familiares o personas obligadas por la Ley a declarar
la defuncién y, en su def por un funci io del Registro Civil {Se ruega escribir con maydsculas)

Cédigos (No escribir en

(Ver notas a pie de pagina) estos espacios)
Nombre:
Primer apellido:
Segundo apellide:
oyt Pl M O S G Sl T T |
Fecha de nacimiento: dia mes afio Lo beg Tgg-i=3
Lugar de nacimiento: Municipio o pals si es en el extranjero [
Provincia L
sexol: Vvarén [1 Mujer [ L
Estado civil’ : Soltero/al] Casado/al] Viudo/a[] Separado/a legaimente o divorciado/al] ]
Profesién, oficio u ocupacién principal? : L
Nacionalidad A
Residencia® : Municipio o pals si es en el extranjero o | M
Provincia |
Domicilio: C/ n° escalera___ planta ___ puerta ____
Fecha de la defuncién: Dfia mes afio | SR S (P T v

Figura 14.25. Boletin Estadistico de Defuncion (2).
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C) Datos de Causas de Defuncion, identificacion del médico y cédigo de la cau-

sa basica:

Causas de la defuncidn. A relienar por sl médico que certificé la defuncién y, en su L
I

1 1 J

defecto, por un funcionario del Registro Civil (Especifique cada uno de los apartados sigui

|Se ruega escribir con maylsculas) Causa bésica de defuncién

I. Causa inmediata {enfermedad o condicién que causé finalmente la muerts)

debids o
Il. Causa antecedente
a) Intermedia (enfermedad o condicién, si hay alguna, que haya contribuido a la causa i di
dabida &
b) Inicial o fundamental {enfermedad o lesién que inicié los hechos que condujeron a la muerte)
ok de la

Ill. Otros pr (amb. parto, diak etc., que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados ni d
ceusa inicial o fundamental)

Sello del Registra Civil Firma del declarante Firma del médico

Colegic de Médi de ls p de Colegl n*

Figura 14.26. Boletin Estadistico de Defuncion (3).

2.4. Circuito de datos:

CIRCUITO DE DATOS DE MORTALIDAD 1

Defuncion

T

Muerte
Violenta?

leMp

,. BED k ' Hoja
- ' Judicial

Registro Civil

Figura 14.27. Circuito de datos de mortalidad 1.
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En el grafico anterior se muestra el camino de los documentos desde una
defuncién hasta el registro civil. Una vez llegados alli, pasan al INE, después al
Registro de Mortalidad y otra vez al INE como puede verse en el esquema si-
guiente:

ALIDAD 11

Registro Civil

Delegaciones
CRSP Provinciales del INE

Consejeria de Sanidad trales INE

Analisis de Mortalidad

: Estadisticas Oficiales
de Castilla-La Mancha SHACISHEAS SEIEEES

Figura 14.28. Circuito de datos de mortalidad II.

2.5. Indicadores de evaluacion usados en el Registro de Mortalidad de Castilla-
La Mancha:

Desde el principio de su funcionamiento, el Registro de Mortalidad ha usado
una serie de indicadores que pretenden evaluar su funcionamiento. Estos indica-
dores hacen referencia tanto al tiempo usado en dada una de las actividades del
registro como a la calidad de sus acciones:

I) Descripcion de los indicadores de evaluacion del proceso

1. Porcentaje de causas raras: Expresa el porcentaje de Boletines Estadisticos de
Defuncién en los que el proceso patologico seleccionado como causa basica de
defuncion se considera como “infrecuente o de especial significacion” y que, por
este motivo, requiere confirmacién. Se considera como deseable el no superar el

2.5%.
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2. Porcentaje de causas desconocidas: Engloba a los Boletines que se encuentran
sin cumplimentar en el apartado de Causas de la Defuncion, e incluye también
los boletines ilegibles. Este grupo de Boletines es objeto de un programa de re-
cuperacion de informacion por lo que se considera que el porcentaje ideal es
del 0%.

3. Porcentaje de causas mal definidas: Este indicador engloba todas las causas de
muerte comprendidas entre los cédigos 780.0 y 799.9 de la CIE 9.* Rev. (1975).
Suele ser un indicador muy preciado para medir la calidad de un Registro de
Mortalidad y valores superiores al 5% son considerados como indices de mala ca-
lidad.

4. Porcentaje de BED corregidos medido mensualmente. Este indicador informa so-
bre el porcentaje de BED en los que las personas que actian como referencia en
el registro, modifican el c6digo asignado inicialmente por las personas encarga-
das de la codificacion. Lo ideal seria que los valores mensuales fueran inferiores
al 5% y se valoran como un indicador de mal funcionamiento los valores superio-

res al 10%.

5. Tiempo medio transcurrido desde Ia llegada de los BED al CRSP hasta su salida co-
rrectamente codificados y grabado en cinta el c6digo de causa de muerte. Expre-
sa el tiempo global invertido en por el Registro de Mortalidad en todo el proceso.
Segun las bases del convenio vigente con el INE, los BED deben devolverse a sus
delegaciones provinciales a los 60 dias de su salida. Calculando 4 dias necesarios
para recepcion y envio, este tiempo de permanencia no deberia ser mayor de 56
dias.

6. Lapso de tiempo transcurrido entre dos devoluciones consecutivas: Expresa la velo-
cidad con que se devuelven los BED al INE (y por lo tanto se incorporan datos al
registro de mortalidad). Es un indicador resumen de los tiempos consumidos du-
rante el procesamiento de los BED. Lapsos de tiempo superiores a 30 dias indican
ritmos de trabajo demasiado lentos y por lo tanto datos disponibles mas tardia-
mente.

7. Tiempo medio empleado desde llegada de BED hasta Ia codificacion de causa basica
de defuncion. Optimo 21 dias.

8. Tiempo medio desde Ia codificacion hasta la correccion de la misma. ()ptimo 17
dias.

9. Tiempo medio desde la correccion de codigo asignado hasta la grabacion del mismo
en soporte informatico. Optimo 10 dias.

10. Tiempo medio desde Ia grabacion hasta Ia devolucion de los BED al INE. Optimo 8
dias.
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II) Graficos de Resultado de Ia evaluacion del proceso:

6
5
4
3
oY
B
T —
c ! :
Q C.Mal definidas
o —
)
O 0 r——r—r—r—r—r—r—r——lr— C.Desconocidas
10, % 7% Y %60 . %0, 1, M0, % " Y %
B R e S
Mes

Figura 14.29. Evolucion mensual del porcentaje de causas mal definidas y desconocidas. Castilla- La Mancha.
1991-1998.

14

12 9

1 b LN
TN

—

Limite superior

61

Corregidos
L]

Porcentaje

Limite inferior

Figura 14.30. Evolucion mensual del porcentaje de Boletines Estadisticos de Defincion corregidos tras su
codificacion. Castilla-La Mancha. 1991-1998.
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Tiempo maximo

Tiempo medio

o Tiempo minimo

Dias de permanencia

Tiempo limite

Figura 14.31. Evolucion mensual del iempo minimo, medio y maximo (junto con el valor ideal) durante el que

los BED permanecen en el CRSP.
300
200 1
100 9
Tiempo Codificacién
w — - — e —— — - -
e
0 0 Tiempo méaximo (21)
o, % ‘%‘%}0 Q,“o( Q,"q,_oo"’ "oona,, %, ‘\’qp‘%\,e)éb"o
%% % %% %% %%%%@%"% %%%ﬁb)%% &,
Mes

Figura 14.32. Evolucion mensual del tiempo entre la llegada de los BED al CRSP y su coficicacion. Castilla-La
Mancha. 1991-1998.
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140

1201

Tiempo maximo (17)

Dias

................ Tiempo Correccién
BRI X & .00 % Uk %%‘&@%%
58 B% %Y %‘%&%‘%&%% %% %

Figura 14.33. Evolucion mensual del iempo que tardan los BED en ser corregidos desde su codificacion.
Castilla-La Mancha. 1991-1998.

120

100 1

60 1

Tiempo maximo (10)

Dias

Tiempo supervision

Figura 14.34. Evolucion mensual del iempo que tardan los BED en ser supervisados (revision de dudosos,
revision de textos clinicos...
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50

40 +

30l

Tiempo maximo (8)

Tiempo envio

Mes

Figura 14.35. Evolucion mensual del tiempo que tardan los BED en ser devueltos al INE desde su grabacion.
Castilla-La Mancha. 1991-1998.

300

- Grabacidn-

Devolucidn

- Correccidn-

Grabacion

- Codificacion-

Correccién

- Recepcién.

Codificacion

Media anual de dias

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Afo del registro

Figura 14.36. Distribucion anual de la estructura de los diversos tiempos en que se descompone el proceso.
Castilla-La Mancha. 1991-1998.
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100
80 +
60 o
40 4
o - - =)
20 « Tiempo entre dev. an
: terior y dev. actual
DI - —
as g Lapso ideal
JAJUN APSEFEJU DEM O M AUJA JU N AP SE FE JU DE
NNORPUBLCAYCTARGNNORPGBL C
19 19 V 1919 19 19 19 19 19 1919 19 19 V 19 19 19 19 19
91 91 199292 93 93 93 94 94 9595 96 96 19 97 97 98 98 98
91 9
Mes

Figura 14.87. Distribucion mensual del lapso (tiempo transcurrido) desde un envio al INE y el del mes
siguiente. Castilla-La Mancha. 1991-1998.

2.6. Resultados:

Como muestra, a continuacion aparecen una serie de cuadros y graficas proce-
dentes del analisis de mortalidad de Castilla-La Mancha correspondiente al ano
1999 (altimo ano disponible para analisis).

Durante el ano 1999 se produjeron en Castilla La Mancha, un total de 8319 fa-
llecimientos entre los varones y 7715 entre las mujeres, con unas tasas crudas de
9.93 y 9.06 por 1000 habitantes respectivamente (Tabla 14.3). Para el calculo de
las tasas se ha utilizado la proyeccion de la poblacion para 1998.

En primer lugar, se han calculado las tasas globales crudas y estandarizadas,
para ambos sexos y en cada una de las provincias y drea sanitaria; se ha realizado la
estandarizacion por el método directo, utilizando como referencia la poblacion to-
tal de Castilla La Mancha que nos permite realizar comparaciones entre las pro-
vincias.
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Tabla 14.3.
Albacete | C. Real | Cuenca | Guadal. | Toledo | Talavera
Tasa cruda*® Varones 8,51 10,07 | 10,78 | 9,56 10,30 | 11,41
Mujeres 7,63 9,79 9,42 8,09 9,46 9,91

Tasa estandar* | Varones 9,84 11,14 8,42 8,24 10,65 9,99
Mujeres 9,02 10,47 7,60 7,09 9,42 8,70

* Tasas por 1000 habitantes.

Vemos que la provincia de Ciudad Real presenta las tasas estandarizadas mas al-
tas y Guadalajara las mads bajas, en ambos sexos.

En la distribucion por grupos quinquenales de edad, la mortalidad presenta un
patréon propio de un pais desarrollado y con alta esperanza de vida, con tasas mas
altas en edades muy avanzadas. Se observa también una sobremortalidad masculi-
na en casi todos los tramos de edad (razén de tasa varéon/mujer mayor de 1) que
es mayor en los grupos jovenes (20-50 anos), decreciendo en los siguientes anos
para acercarse al valor 1 en el grupo de 85 y mas anos.

En el grifico que se muestra a continuaciéon vemos la curva de mortalidad por
grupos quinquenales de edad y para ambos sexos. Se ha utilizado una escala loga-
ritmica para representar las tasas con el fin de apreciar los cambios en las edades
jovenes, que por presentar tasas muy bajas, no se perciben en una escala aritméti-
ca. Se presenta la tabla con los datos junto al grafico para facilitar la comprension.
Las tasas estan calculadas por 1000 habitantes.

Mortalidad total en Castilla La Mancha. 1999.

Figura 14.38.
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Para el conjunto de Castilla La Mancha se han calculado las tasas crudas de
mortalidad en ambos sexos, para cada uno de los 21 grupos nosolégicos de la
CIEI0. Vemos que la tasa mas alta es para el grupo de enfermedades del sistema
Circulatorio, en segundo lugar aparecen los Tumores con una tasa dos veces ma-
yor en los varones respecto a las mujeres y en tercer lugar las enfermedades del Sis-
tema respiratorio (tasas por 1000 habitantes).

También se han calculado las tasas para las diez causas de defuncién mas fre-
cuentes en Talavera de la Reina.

Mortalidad por grupos de la CIE-10. Castilla La Mancha. 1999
HVarcnes
W Mujeres
H
g
:
3
H
1]
¢
Tasaspor mil habltant es,
Area Sanitaria deTalavera. Varones. 10 primeras causas de muerte.
B
== Cerebrovasculares
Enf. crénicas vias
FisR Rbsderes
Tumor M.Wgaﬁé%‘?
Bronquios, Pulmén

Tumeor m. Prostata

Insufi. Cardiaca

Otras enf. sist.

respiratorio.
Otras enf. corazon
Otras enf. isquémicas
corazon
] Tumor m. Estémago
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60
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Area Sanitaria de Talavera. Mujeres. 10 primeras causas de muerte.

scul
asculpres
Insuficiencia cardiaca

Diabetes Mell.

Otras enf corazon

Tr. Mentales org.
Alzheimer

Infarto ag. Miocardio

Otras enf.

- Respiratorio
Otras isquemicas

. corazoén
Resto sint. sign.Mal

Definidos
Neumonia

0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

3. Perspectivas de Futuro:

Para el futuro, y brevemente, se nos plantean los siguientes retos:

3.1. Consolidacion del programa de mejora de calidad, incrementando las ac-
tividades en llamadas a médicos certificadores, visitas a Registros Civiles, incre-
mento de las busquedas en medios de comunicacion.

3.2. Implementar en un futuro a medio plazo de un sistema de codificacion
automatica de la mortalidad que permita:

— Mejorar la comparabilidad de la seleccion y codificacion de causas de de-
funcion.
— Permitir el analisis de causas multiples de defuncion.

3.3 Publicacion de los datos de la Comunidad Auténoma, tanto en formato pa-
pel, como en el electrénico, asi como Internet.
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SERVICIO DE SANIDAD AMBIENTAL

Introduccion

Las primeras actuaciones en Sanidad Ambiental que se llevaron a cabo durante
los anos 76-78 estan intimamente ligadas al Servicio de Laboratorio, siendo los téc-
nicos de este Servicio los encargados de realizarlas. Todas las actuaciones se diri-
gieron a obtener informacion de la infraestructura sanitaria del area, siendo las
primeras lineas de actuacion, el conocimiento de los sistemas de abastecimiento y
potabilizacion de aguas de bebida y las condiciones higiénico-sanitarias de mata-
deros y abastecimientos de carne.

Con posterioridad, se fueron ampliando los programas de actuacion, incluyen-
do programas de vigilancia de aguas de consumo, de aguas residuales, de aguas
continentales, de vertidos de residuos solidos, de vigilancia de calidad del aire y ra-
dioproteccion, asi como se mantuvieron las actuaciones en docencia.

Los trabajadores del Servicio compaginaban el trabajo propio de Sanidad Am-
biental (inspecciones, toma de muestras, elaboraciéon de informes...) con activida-
des de laboratorio, ya que hasta el ano 1990 los analisis fisico-quimicos de muestras
ambientales (agua y aire) se llevaban a cabo en el Servicio de Sanidad Ambiental,
realizandose durante este periodo la puesta a punto de gran nimero de métodos
analiticos de aguas de consumo, aguas residuales y contaminantes atmosféricos.

Este periodo podria llamarse la etapa de iniciaciéon en el Servicio de Sanidad
Ambiental. Los principales problemas con los que se encuentra el Servicio en esta
época son:

— La situacion juridico-administrativa del CNDS se plasma en una total ambi-
guedad, en cuanto a las competencias del Centro sobre los sanitarios y au-
toridades administrativas locales.

— Falta de medios economicos para cubrir necesidades como la dotacion de
vehiculo, material fungible (vidrio y reactivos), material inventariable y die-
tas por salidas del personal.

— Necesidad de coordinacion de las actividades con los organismos centrales y
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periféricos de la Subdireccion General de Sanidad Ambiental y con el resto
de Servicios del Centro.

Durante el periodo comprendido ente el ano 79 y 94, se produce un importan-
te desarrollo del Servicio, mejorandose los programas que se llevaban a cabo e im-
plantando nuevos programas como el de Vigilancia de Embalses usados como
Abastecimiento de Agua, el de Vigilancia de Piscinas y Puntos de Bano, Vigilancia
de Puntos Criticos en la cesion de Plomo por recipientes de ceramica, el Programa
de Vigilancia Sanitaria y Ambiental del uso de Plaguicidas y el Programa de Inves-
tigacion de Residuos en Carnes Frescas (PNIR). Algunos de ellos se iniciaron en
plan piloto en el Area y, posteriormente, se implantaron a nivel regional o nacio-
nal. Asi, por ejemplo, en el ano 1983 se inicia un estudio en profundidad de la in-
fraestructura sanitaria de los municipios del Area, en cuanto a abastecimientos,
tratamiento de aguas residuales y basuras, remitiendo a todos los ayuntamientos
una encuesta sobre dicha infraestructura. Este estudio culmina en 1986 con la ela-
boracién del Primer Diagnéstico Higiénico de Situacion del Area.

Desde 1987, y hasta la actualidad, se vienen elaborando boletines ambientales men-
suales con informacion de la vigilancia de aguas de consumo, de la calidad del aire y
de programas de vigilancia de Higiene de los Alimentos. Dichos boletines se remiten a
todos los Sanitarios Locales del Area. (Farmacéuticos, Médicos y Veterinarios).

Figura 15.1. Paisaje de la comarca de la Jara.
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Por otro lado, cabe destacar la importante labor docente desarrollada en este
periodo, impartiéndose gran cantidad de cursos dirigidos a sanitarios locales,
Médicos Internos Residentes, profesores del Ministerio de Educacion y Ciencia...
Asimismo, se llevo a cabo una labor investigadora sin precedentes en la Sanidad
Ambiental de la Region, a través de Becas de Investigacion en temas como Eutrofi-
zacion de Embalses, Ruidos, Productos Quimicos, Aguas Residuales y Residuos S6-
lidos, participando y presentando comunicaciones y ponencias en congresos y reu-
niones nacionales y regionales.

A partir del ano 1994 las actividades de este Servicio se han centrado en la con-
tinuacion de los programas de Sanidad Ambiental ya en marcha y en la optimiza-
cién de los programas de Higiene de los Alimentos, segun las directrices de la Di-
reccion General de Salud Publica.

Con motivo de la implantaciéon de programas y sistemas de vigilancia por parte
de otros organismos (Confederacion Hidrografica del Tajo, Consejerias de Agri-
cultura, Obras Publicas e Industria...), y a fin de evitar duplicidad de actuaciones,
se suspende la red de vigilancia de aguas continentales, la vigilancia de vertido de
aguas residuales y de residuos solidos urbanos, y disminuyen las actividades en la
vigilancia de la calidad del aire, limitandose las actuaciones en estos programas de
intervencion a los casos de problemas puntuales con posibles riesgos para la salud.

Uno de los problemas que, a fecha de hoy, no se ha dado solucion, es la defini-
cion de las competencias del Servicio en el ambito regional. Este hecho, unido a la
escasa dotacion de titulados superiores en la actualidad (dos y, durante algunos pe-
riodos, uno s6lo) y a la acumulacion al Servicio de las tareas de inspeccion en los
municipios en los que se producian bajas por jubilaciones de los Farmacéuticos Ti-
tulares, condicionan notablemente las actuaciones del Servicio, centrandose casi
exclusivamente en las actividades de inspeccién y vigilancia del Area, disminuyen-
do notoriamente las de investigacion.

Programa de Vigilancia de Aguas

Vigilancia de Aguas de Consumo

Cuando se iniciaron las actividades en el ano 76, los primeros pasos se encami-
naron a conocer la situacion en cuanto a cloracion de aguas de bebida y a obtener
la colaboracion de los Farmacéuticos Titulares para la medicion y control de de-
sinfectantes en los municipios del Area y para la revisién semanal de esta informa-
cién. La situacion de partida indica que sé6lo el 20% de las localidades del Area re-
alizaban una correcta desinfeccion. Para mejorar esta situacion se llevaron a cabo
las siguientes actuaciones:
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— Gestionar con la Confederacion Hidrografica del Tajo la dotacion de “clo-
radores elementales de goteo” a los municipios del Area.
— Facilitar la dotacion de clorémetros a los Farmacéuticos Titulares.

Estas actuaciones supusieron, a finales de 1976, un importante incremento en
el porcentaje de localidades con correcta cloracion, pasando del 20 al 50%.

Otra de las actuaciones basicas de este programa es la vigilancia de la calidad
del agua, que en un principio consisti6 en la realizaciéon de analisis quimicos y bac-
teriologicos, que detectaron graves déficits de potabilizacion: en el ano 77 el 52%
de los municipios suministraban agua No Potable a la poblacion. Las muestras
para analisis eran recogidas por el equipo movil del Servicio y por los Farmacéuti-
cos Titulares. Asimismo, en el laboratorio se analizaban muestras de agua aporta-
das por particulares.

Los datos sobre evolucion de los indicadores mas importantes de actividades y
resultados en el periodo 1976-1983 se reflejan en las Tablas 15.1 y 15.2, respecti-
vamente. El incremento de las actuaciones sanitarias durante estos anos se plasmo
en un incremento de los indicadores de calidad de cloracion (del 50 al 61%) y en
una ligera mejoria de la potabilidad de las aguas, pasando del 48% en 1977 al
57% en el ano 1983. Por otro lado, desde el ano 1982, se consiguié que la cober-
tura de informacion sobre cloracién remitida por los Farmacéuticos Titulares su-
perase el 50%.

Tabla 15.1. Vigilancia de aguas de consumo. Evolucién de
actividades. 1976-1983

1976 | 1977 | 1979 | 1980 | 1981* | 1982 | 1983

S. Sanidad Ambiental

Muestras recogidas 275 | 143 | 435 | 364 | 154 | 515 [ 498
Analisis efectuados 343 | 143 | 75 | 451 | 372 | 626 | 866

Farmacéuticos Titulares

Remision Partes Cloracion 26 — — — 390 | (52) | (B3)
Controles de Cloro 1318 | 100%| 944 | 874 | 3661 | 1723 | 1766
Muestras Particulares 68 — 105 87 218 | 234 | 176

* Datos obtenidos hasta el mes de mayo, momento en que se interrumpieron las actividades, debido
a la crisis econémica que atraveso el Centro.
Los datos entre paréntesis corresponden al porcentaje de informacion del Area.
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Tabla 15.2. Vigilancia de aguas de consumo. Evolucién de
resultados: Porcentaje de Potabilidad y Cloracién referido a
localidades. 1976-1983

1976 | 1977 | 1979 | 1980 | 1981% | 1982 | 1983
Potabilidad — 48 — — — — 57
— Fisico-Quimico 67 — 53 43 48 20 —
— Microbiologico 43 — 24 38 37 43 —
Cloracion 50 63 53 58 54 30 61
(57) | (87)

* Datos obtenidos hasta el mes de mayo, momento en que se interrumpieron las actividades, debido
a la crisis econémica que atraveso el Centro.
Los datos entre paréntesis se refieren al porcentaje de poblacion clorada en el Area.

Durante el periodo 1984 a 2000 se producen importantes variaciones en las acti-
vidades del Servicio, quedando reflejadas en el resumen que se presenta en la Tabla
15.3. Asi, en 1986 se comienza a trabajar por Zonas Basicas de Salud, desaparecen las

Figura 15.2. Vista parcial de una depuradora de agua potable.
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antiguas figuras de Subcomarcas y se configura el nuevo Area Sanitaria de Talavera
de la Reina (ASTR) con 12 Zonas Basicas de Salud, excluyendo de las mismas los
municipios de las provincias de Avila y Caceres. A partir de este momento se produ-
ce una mayor implicacion de los Farmacéuticos Titulares, aumentando la informa-
cion sobre cloracion, que alcanzé valores superiores al 80% y en los tltimos anos va-
lores del 100%, y un aumento de remisién de muestras de agua de consumo, que se
tradujo en una disminucién de las muestras de agua recogidas por el Servicio y una
mayor disponibilidad de recursos del mismo para dedicarlas a otros Programas.

En 1987 se elabora en este Servicio el primer Programa de Vigilancia y Control
Sanitario de las Aguas de Abastecimiento Piblico, que se aplic6 a nivel regional.
En €l se establece una red de vigilancia clara con las actuaciones que deben llevar
a cabo cada una de las unidades operativas que integran la vigilancia. Este progra-
ma empez6 a implantarse en el ASTR a finales de 1986 y se mantiene hasta la ac-
tualidad con ligeras modificaciones, motivadas por cambios en la Reglamentacion
Técnico-Sanitaria (R.D. 1138/90). Las lineas basicas del programa son:

— Vigilancia de la cloracion por parte de Entidades Gestoras y Farmacéuticos
Titulares.

— Control de la calidad del agua por parte de las Entidades Gestoras y remi-
sion de informacién a Sanidad.

— Vigilancia de la calidad del agua que incluye tomas de muestras bimensua-
les de los Farmacéuticos Titulares y andlisis y remision de informes de los
Servicios de Laboratorio y Sanidad Ambiental, respectivamente.

— Vigilancia de las condiciones higiénico-sanitarias de los sistemas de abasteci-
miento, efectuando informes sanitarios en caso de deficiencias y actualizan-
do de manera continua la base de datos del SIRAC, segtn la informacion fa-
cilitada por Farmacéuticos Titulares y Entidades Gestoras.

Figura 15.3. Alguacil controlando el cloro.
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A partir de 1990 se dejan de efectuar andlisis de agua a particulares y, desde
mayo de este mismo ano, el laboratorio asume por completo la ejecucion material
de los analisis fisico-quimicos, reflejandose esto en una disminucién de los analisis
y determinaciones fisico-quimicas efectuadas por el Servicio (Tabla 15.3).

Tabla 15.3. Vigilancia de aguas de consumo. Evolucién de
actividades. 1984-2000

1984 | 1986 | 1988 | 1990 | 1992 | 1994 | 1996 | 1998 | 2000

Servicio Sanidad Ambiental
— Muestras recogidas 694| 399 | 573 | 276 | 244 | 252 | 404 |1012 | 924
— Analisis efectuados 1105| 1520 | 1975 | 1807 | 383 | 350 | 404 | 1012 | 924
— Determinaciones

* Fisico-quimicas 15435| 1897 | 2026 | 9062 | 1573 | 1079 | 1212 | 3036 | 1848

* Microscopicas — 514208 | 142 | 228 | 186 | 264 | 340 | 298
Farmacéuticos Titulares
— Remision Partes Qloracién

(% informacion Area) 68| 84 94 85 94| 100 | 100 | 100 99
— Controles de Cloro 1917| 964 | 1188 | 1198 | 1266 | 1344 | 1296 | 1291 | 1284
Muestras Particulares 240 212 | 205 — — — — — —

Si continuamos evaluando durante este periodo los indicadores de potabilidad y
cloracion, se puede observar como la evolucion de la cloracion, referida a localida-
des cloradas, se encuentra entre el 60y el 80%, acercaindose desde el ano 1994 a este
ultimo valor. Este indicador, traducido a poblacion, supera practicamente durante
todo el periodo el 90% (Figura 15.4). Lo mismo podriamos decir con respecto a la
evolucion de la potabilidad, encontrandonos en los ultimos anos con datos de po-
blacién abastecida con agua potable préximos o superiores al 90% (Figura 15.5).

EVOLUCION DE LA COBERTURA DE CLORACION
LOCALIDADES ¥ POBLACION

WLOCALIDADES MPOBLACION

EVOLUCION DE LA POTABILIDAD
LOCALIDADES Y POBLACION

198485 86 87 88 89 90 91 §2 93 84 95 96 67 68 9L000
WLOCALIDADES MPOBLACION

Figura 15.4. Evolucion de la cloracion.

Figura 15.5. Evolucion de la potabilidad.
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Otro punto del programa esta dedicado al estudio de la infraestructura de abas-
tecimiento de las localidades del Area; en este sentido, ya en el ano 1977, se obtu-
vieron datos relativos a las condiciones higiénico-sanitarias de los sistemas de abas-
tecimiento, detectandose importantes problemas en cuanto a dotaciéon de agua a
los municipios, sobre todo en la época estival, deficiencias en la infraestructuras de
abastecimientos y deficiencias en Estaciones de Tratamiento de Agua Potable
(ETAP).

En el ano 1979 se aplica en plan piloto en el Area la primera Encuesta sobre las
Condiciones Higiénico-Sanitarias de Abastecimientos, disenada por la Subdirec-
cion General de Sanidad Ambiental, para valorar la validez de la misma, a fin de
disponer de una dnica encuesta en todo el pais. Los primeros datos se refieren a
34 municipios del Area, pertenecientes a las subcomarcas de Valdepusa y Talavera
de la Reina. Como resultados mas significativos podemos citar que de los munici-
pios estudiados el 59% tenian dotacion de agua suficiente, el 56% disponian de
acometida domiciliaria y el 35% llevaba a cabo una cloracién irregular. En el Diag-
nostico Higiénico de Situacion del Area, finalizado en 1986, resaltan como datos
mas relevantes que el 55% de la poblacion se abastece de embalses y que el 55%
de los municipios poseen sistemas de cloracion automatica.

En el ano 1989 se efectué un segundo diagnéstico de situacion que fue remiti-
do a todos los sanitarios del Area, observindose un aumento de la poblacién abas-
tecida con agua de embalse, de los abastecimiento que poseen cloraciéon automati-
ca y de los abastecimiento que reciben tratamiento completo del agua (aireacion,
coagulacion, decantacion, filtracion y desinfeccion).

En 1991 se inspeccionaron los sistemas de abastecimiento de todas las localida-

des del Area, cumplimentandose las encuestas de infraestructura de abastecimien-
to del Censo Nacional de Sistemas de Abastecimientos de Aguas Potables de Con-
sumo Publico (SINAC) del Ministerio de Sanidad y Consumo. Como resultado de
estas inspecciones se elaboraron informes individualizados sobre las caracteristicas
higiénico-sanitarias de los sistemas de abastecimiento publico, que fueron remiti-
dos a la Delegacion Provincial de Sanidad. Las principales deficiencias que se en-
contraron, se refieren al mal estado del depoésito de regulacion y a la falta de car-
net de manipulador de alimentos de los operarios (52% y 97% de los
abastecimientos, respectivamente). Esta segunda deficiencia motivo la realizacion
de “Cursos especiales de Manipuladores de Alimentos”, dirigidos a operarios mu-
nicipales encargados de instalaciones de abastecimiento de agua.
La informatizacion de los datos de estas encuestas se inicio en 1992, siendo el mo-
delo que se sigue utilizando en la actualidad y sobre el que se van introduciendo
todas las modificaciones y actualizaciones en cada uno de los sistemas de abasteci-
miento.

Los datos de infraestructura de abastecimiento de 1998 muestran una diferen-
cia notable sobre tipo de cloracion y tipo de tratamiento de las aguas, con respec-
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to a los datos de 1986, aumentando notablemente los municipios dotados de clo-
racion automatica y como desaparecen los abastecimientos que no efectiian nin-
gun tratamiento en las aguas de consumo.

Como estudios especiales y que merecen una resena especial cabria destacar:

— El subprograma de flior llevado a cabo en 1981 y encaminado a la preven-
cion de caries dental. Entre las actividades realizadas se pueden senalar la
presentacion del proyecto de fluoracion de las aguas de consumo y la pues-
ta a punto de la técnica analitica para la determinacién de este parametro.
Se analizaron muestras de agua en 120 municipios del Area, quedando pa-
tente las bajas concentraciones de fldor (inferiores a 0,25 mg/1 de ion fluo-
ruro) en la mayoria de los municipios (65).

— En 1984 se llevo a cabo un estudio de los factores medioambientales que
motivaron la aparicion de olor y sabor desagradable en las aguas de consu-
mo de los municipios que se abastecen del embalse de Cazalegas (incluye a
Talavera de la Reina). Como resultado, se constaté que el origen del episo-
dio se debid a la proliferacion de algas cianoficeas de los géneros Anabaena
y Microcystis en el embalse, productoras del olor y sabor. Estos episodios se
repiten en nuestros embalses durante la temporada estival, por lo que se
abri6é una linea de trabajo en la que este Servicio es pionero a nivel nacio-
nal. Asi, se iniciaron distintas actuaciones encaminadas al estudio y control
de este fenomeno, como fueron una beca de investigacion en 1986, un pro-
grama especifico de vigilancia de embalses, una vigilancia especial de aguas
de consumo procedentes de embalses, la firma de un convenio con el Mi-
nisterio de Sanidad (1991-1992), como resultado del cual se elabor6é en
1995 un Protocolo de Vigilancia y Control de algas toxicas en embalses de
abastecimiento, que ha sido remitido al Ministerio y a distintas Comunida-
des Autéonomas con este problema. De estas actuaciones se profundizara en
al apartado de aguas embalsadas. Desde 1998 se efectian determinaciones
microscopicas en aguas de consumo procedentes de embalses eutroficos y
desde 1999 se somete, ademas, a estas muestras a determinaciones de toxi-
nas (microcistinas).

— En 1985 se llevo a cabo un estudio sobre el contenido en nitratos y dureza
en las aguas de los municipios del Area, que concluy6 dictaminando que
predominan las aguas con bajo contenido en nitratos. Tan solo el 5% de los
municipios (2% de la poblacién) consume agua con nitratos elevados. En
cuanto a la dureza, las aguas son mayoritariamente blandas (74,3% de los
municipios y 85% de la poblacion).

Por otro lado se ha colaborado con el resto de provincias en la solucion de pro-

blemas puntuales relacionados con la calidad de las aguas de consumo, asi pode-
mos mencionar el estudio realizado en la Mancomunidad de la Sagra (1980), el es-
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tudio de un brote de hepatitis en Los Yébenes (1983), el informe de las aguas de
consumo de Abenojar (Ciudad Real, 1985) y el estudio del brote de legionella en
Almansa (1986).

Vigilancia de Aguas Residuales

En este programa se han llevado a cabo, a lo largo de los distintos anos y de for-
ma alternativa, tres tipos de actividades:

— Muestreo y analisis de aguas residuales en colectores.

— Estudio de la infraestructura de saneamiento de los municipios del Area.

— Estudio de eficacia de funcionamiento de Estaciones Depuradoras de Aguas

Residuales (EDAR).

Desde 1976 se han muestreado las aguas procedentes de colectores en el punto
de vertido de los mismos a los cauces publicos. Los primeros analisis que se efec-
tuaron fueron bacteriol6gicos, incluyendo tnicamente la determinacién de Vibrio
durante los anos 1976 a 1980; posteriormente se incluy6 la determinacién de Sal-
monella, observandose una disminucioén de la presencia de vibrio entre 1982 y
1989. La determinacion de parametros fisico-quimicos comenzo6 a realizarse en
1980, tras la puesta a punto en el Servicio de los métodos de determinacion de
DBO, DQO vy Sélidos en Suspension. Esta vigilancia de la calidad del agua en los
colectores dej6 de realizarse en 1990, limitandose a partir de ese ano a actuaciones
puntuales en casos de denuncias o a solicitud de determinados organismos. La
evolucion de actividades se refleja en la Tabla 15.4.

Tabla 15.4. Vigilancia de aguas residuales. Evolucion de actividades:
Muestras recogidas en colectores. 1976-1989

76 | 77 | 79 | 8 | 81 | 8 |8 | 8 |8 | 8 | 8 | 8 | 89
— Muestras recogidas | 60 | 32 | 98 | 78 (29 | 09|116| 76 | 91 | 92 | 80 | 68 | 61

— Analisis
* Fisico-quimicos — | — | — (103|121 | 37| — | — | — | — |43 [ — | 83
* Microbioldgicos 60 | — |98 | 76| 8 [109[116| 76 | 91 | 92 | 87 | 68 |140

En el ano 1992, se realiz6 una beca de investigacion para evaluar la toxicidad
de las aguas residuales de los municipios del Area, llevandose a cabo toma de
muestras de agua en todos los colectores, efectuandose en dichas muestras deter-
minaciones “in situ” y ensayos de toxicidad Microtox. En este estudio se concluy6
que los vertidos de los colectores de las localidades del Area presentan un grado
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de toxicidad bajo y no implican un efecto negativo considerable sobre la fauna del
cauce receptor.

En relacion con la segunda actividad del programa, en los primeros estudios
de infraestructura de saneamiento de los municipios del Area y segun los datos
recogidos en los anos 1976 y 1977, se pone de manifiesto que “no existe ningtin
punto de depuracion de aguas residuales en la totalidad de las redes de alcantarillado del
Area..., incluyendo la ciudad de Talavera de la Reina de cerca de 70.000 habitantes que ca-
rece de cualquier tipo de depuracion de sus aguas residuales” (Memoria de Actividades.
1977). Posteriormente, en 1979, se censaron 45 depuradoras de todos los tipos en
el Area, aunque la casi totalidad de ellas no funcionaban con regularidad. Es sig-
nificativo el hecho reflejado en la Memoria de este ano, donde “undnimemente, to-
dos los municipios achacan el estado de abandono de las depuradoras al elevado coste de
mantenimiento (personal, fluido eléctrico...) y a la apreciacion subjetiva de su escaso o nulo
rendimiento”.

En la primera encuesta de infraestructura de saneamiento realizada en 1979,
que al igual que la de abastecimiento se efectué en plan piloto a 34 municipios del
Area pertenecientes a la subcomarcas de Valdepusa y Talavera de la Reina, se pone
de manifiesto que el 53% poseen red de alcantarillado y el 12% poseen EDAR;
esto se corresponde con menos del 70% y 30% de la poblacion estudiada, respec-
tivamente.

En 1984 se efectu6é un inventario de los sistemas de depuracion existentes en
todos los municipios del Area, concluyendo que:

— E121% de los municipios poseen EDAR.

— Los sistemas instalados en el Area son del tipo oxidacion total por turbina,
tanque Imhoff, y en menor numero fosa séptica.

— No se tiene constancia de que funcione ninguno de los sistemas de depura-
cion existentes, a excepcion de una EDAR de Oxidacion por turbina (Na-
valmoral de la Mata), en la cual se efectuaron estudios de eficacia de fun-
cionamiento, como se vera posteriormente.

En el Diagnéstico Higiénico-Sanitario del Area, llevado a cabo en 1989, se estu-
diaron las caracteristicas higiénico-sanitarias de los sistemas de alcantarillado, de-
puracion y vertido de aguas residuales. Segin estos datos, el 100% de los munici-
pios dispone de red de alcantarillado.

En el ano 1992, con motivo de la beca de investigacion anteriormente citada, se
efectu6 un nuevo diagnéstico de situacion de los sistemas de recogida, evacuacion
y tratamiento de las aguas residuales de los municipios del Area. Con los resulta-
dos obtenidos se remitieron informes individualizados con recomendaciones de
medidas correctoras e introducir a corto, medio y largo plazo a las autoridades lo-
cales correspondientes. De este estudio se concluy6 que:

— Existe alcantarillado en el 100% de las localidades del Area.
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— No depuran sus aguas residuales el 87% de los municipios (93% de la po-
blacion).

— Los principales riesgos sanitarios por el vertido de aguas residuales son: ma-
los olores (74% de localidades) proliferacion de insectos y roedores (64%),
y cruces con la red de abastecimiento (45%). Cabe destacar que en el 6%
de las localidades del Area, se riegan huertas con aguas residuales.

— Los vertidos industriales individuales en el sistema de alcantarillado son de
caracter temporal, destacando por su importancia los alpechines.

— Deficiente conocimiento de los Ayuntamientos sobre tipo de vertidos y sobre
el control, conservacion y mantenimiento de los sistemas de tratamiento.

Los datos de la evolucion de indicadores mas destacados en los distintos anos se
reflejan en los graficos.

EVOLUCION DE LA DOTACION DE E.D.AR. SISTEMAS DE DEPURACION
PORCENTAJE DE LOCALIDADES PORCENTAJE DE LOCALIDADES
50 40
40
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Figura 15.6. Dotacion de EDAR. Figura 15.7. Sistemas de depuracion.

La tercera actividad se centr6 en el estudio de la eficacia de depuracion de las
EDAR. A este respecto, como ya se apunto anteriormente, en los estudios iniciados
en 1979 se comprobé que sélo funcionaba con regularidad una de las 45 depura-
doras existentes en el Area; por lo que, a pesar de que se recogieron muestras du-
rante el periodo 1979-1982, no se obtuvieron resultados significativos, por estar las
depuradoras fuera de servicio la mayor parte del tiempo. Los primeros datos se ob-
tienen en los anos 1983 y 1984, en el estudio efectuado en la estacion de oxidacion
por turbina con funcionamiento regular (Navalmoral de la Mata). Se tomaron
muestras quincenales en agua bruta y agua depurada, y se analizaron los parame-
tros pH, temperatura, oxigeno disuelto, turbidez, conductividad, oxidabilidad,
amoniaco y solidos totales en suspension. Como resultado, se concluy6 que el con-
trol de la depuradora por parte de la entidad gestora habia sido bastante incomple-
to, que la eficacia del sistema no es buena, a pesar de que reduce el contenido de
solidos en suspension, y que el elevado coste de mantenimiento motivo su parada a
finales de 1984. En la Memoria de Actividades de 1984 se pone de manifiesto que

224




SERVICIO DE SANIDAD AMBIENTAL

no se tiene conocimiento de depuradoras que estén en funcionamiento, a excep-
cion de las fosas sépticas. Por este motivo, no se vuelven a efectuar estudios de efi-
cacia de funcionamiento hasta el ano 1990. La evolucion de actividades durante los
periodos 79-84 y 90-94 se refleja en las Tablas 15.5 y 15.6 respectivamente.

Tabla 15.5. Vigilancia de aguas residuales. Evolucion de actividades:
Estudio de eficacia de EDAR. 1979-1984

1979 1980 1981 1982 1983 1984
— EDAR estudiadas 2 20 21 1 1 1
— Muestras recogidas 19 40 36 58 38 48
— Determinaciones 95 405 396 290 470 240

Tabla 15.6. Vigilancia de aguas residuales. Evolucion de actividades:
Estudio de eficacia de EDAR. 1990-1995

1990 1991 1992 1993 1994
— EDAR estudiadas 2 2 2 2 1
— Muestras recogidas 231 162 48 24 2
— Determinaciones 2398 1120 248 138 20

Durante los anos 1990-1992 y con motivo de la realizacion de una beca de in-
vestigacion cuyo objetivo fue valorar la eficacia de las depuradoras de aguas resi-
duales por el sistema de lagunaje (estanques de estabilizacion), se estudiaron las
depuradoras de Cebolla y Velada. Se efectuaron toma de muestras y analisis de
agua bruta y efluente con periodicidad quincenal. En las muestras se determina-
ron parametros fisico-quimicos, microbiologicos y biolégicos. Como resultado mas
relevante, se puso de manifiesto que este sistema de depuracion presenta su maxi-
ma eficacia en la eliminacion de los coliformes presentes en las aguas residuales.
En la tabla 15.6 y como consecuencia de este estudio, se observa claramente el au-
mento de actividades (muestras y determinaciones) en estos anos.

A partir del ano 1992, s6lo se han llevado a cabo estudios esporadicos de eficacia
de funcionamiento de depuradoras, motivadas por solicitudes de Ayuntamientos o
de otras instituciones. Cabe destacar, en este sentido, un estudio elaborado durante
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los anos 1993 y
1994 sobre el ren-
dimiento de depu-
racion de un siste-
ma de filtracion
con membranas
ceramicas, aplica-
do a aguas residua-
les agroindustria-
les, cuya finalidad
iba dirigida a dar
solucion a los verti-
dos procedentes
de este tipo de in-
dustrias, muy nu-
Figura 15.8. Depuradora por lagunaje. merosos €n nues-
tra region (purines,
alpechines y vinazas). Como dato mas significativo se comprob6 el alto rendimiento
(superior al 95%) de este sistema en la reduccién de DQO, amoniaco y sélidos en
suspension (Memoria 1993).

Vigilancia de Aguas Continentales

La vigilancia de aguas continentales en el ASTR se inicia en 1979 con un es-
tudio llevado a cabo sobre el “Sistema Hidrolégico del Tajo y sus Afluentes”,
cuyo objetivo es la vigilancia y el control de la calidad sanitaria de las aguas
continentales superficiales mediante el establecimiento de una red de vigilan-
cia. Se controlaron 11 puntos de bano, 5 en el rio Tajo y 2 en el rio Tiétar y rio
Alberche.

La periodicidad de las muestras fue semanal y se determinaron los siguientes
parametros:

— In situ: Oxigeno disuelto, turbidez, temperatura, conductividad y pH.

— Determinaciones fisico-quimicas: amoniaco, fosfatos, nitratos, valor perman-
ganato, residuo seco, cloruros, alcalinidad y dureza.

— Determinaciones microbiologicas: coliformes totales y fecales.

Con los resultados obtenidos se calculaba el indice de calidad del agua (I.C.A.).
Los valores de éste indice oscilan de 0 a 100, considerandose mala calidad de 0 a
25 y de buena calidad de 75 a 100. Estas actuaciones se llevaron a cabo desde 1979
a 1991 tal y como figura en la tabla 15.7.
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Tabla 15.7. Vigilancia de aguas continentales. Evolucién de
actividades: 1979-1991

79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91
— Puntos de muestreo | 11| 11| 11 3 9 9 9 9 8 8 8 8 8

— Muestras recogidas | 516 | 506 | 386 | 184 | 342 | 376 | 272 | 274 | 258 | 326 | 305 | 310 | 102

— Analisis
* Fisico-quimicos 258 | 253 [ 184 | 92 [ 171 | 188 | 136|137 | 128 | 163 | 155 | 155 | 51
* Microbioldgicos 258 (253 [ 184 | 92 (171|189 | 136|137 | 128 [ 163 | 150 | 155 | 51

Los resultados de calidad obtenidos en los distintos rios, se reflejan en los gra-
ficos 13, 14 y 15. En ellos puede observarse que la peor calidad es la del rio Tajo,
con valores en todos los anos inferiores a 50. Por otro lado, en todos los rios pue-
de observarse una disminucion progresiva de la calidad a lo largo del periodo de
estudio.

EVOLUCION I.C.A. RIO TAJO
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1979 80 8 8 8 84 8 8 8 8 89 90 1991
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ASTR, 1979-91

Figura 15.9. Evolucion del Indice de Calidad del rio Tajo, 1979-91.
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EVOLUCION I.C.A. RIO ALBERCHE EVOLUCION I.C.A. RIO TIETAR
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Figura 15.10. ICA rio Alberche. Figura 15.11. ICA rio Tiétar.

Merece la pena resenar el estudio realizado du-
rante los anos 1987 y 1988 sobre puesta en marcha de
la Evaluacion Mutagénica, Toxicol6gica y Ecotoxico-
l6gica de las Aguas Superficiales para consumo hu-
mano en Castilla-LLa Mancha, con motivo de la cual se
pusieron en marcha diferentes test de toxicidad y
ecotoxicidad.

Desde 1991 y motivado por la implantacion de re-
des de vigilancia por parte de la Confederacion Hi-
drografica del Tajo y a fin de evitar duplicidades se
suspendio la red de vigilancia de aguas continentales,
efectuandose desde entonces muestreos esporadicos
en distintos rios, motivados por problemas puntuales
relacionados con vertidos o mortandad de peces.

Figura 15.12. Muestreando.

Vigilancia de Piscinas y Puntos de Bano

Desde 1976 hasta 1984 se llevaron a cabo actuaciones puntuales de vigilancia
en las piscinas de distintos municipios del Area, pero fue a partir de este ultimo
ano cuando se inicia un programa de vigilancia especifico de piscinas en el
A.S.T.R. que se consider6 el paso “preliminar para la elaboracion de un correcto y econo-
mico programa de vigilancia” (Memoria 1984). En este primer ano se estudiaron 20
piscinas y como conclusiones mas significativas se destaca:

— Las instalaciones son en general aceptables, pero la mayoria no cumplen la
Reglamentacion vigente (Orden de mayo de 1960).

— La depuracion y desinfeccion de las aguas es incorrecta, detectandose con-
tenidos de amonio elevados.
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— Los parametros que se revelan como mejores indicadores de calidad son el
cloro y el pH.

— Se recomienda revisar la Legislacion en vigor (Orden Ministerial de 31 de
mayo de 1960. Régimen de las Piscinas Publicas y la Directiva 76,/160/CEE
de 1975. Calidad requerida en las aguas de bano) y elaborar un programa
regional unico para el estudio y vigilancia de las aguas de bano.

El programa definitivo se elaboré en 1985 y se puso en marcha a nivel regional
por la Direccién General de Salud Publica en las distintas provincias. Los objetivos
especificos del mismo son:

— Conocer las condiciones higiénico-sanitarias de las piscinas publicas y priva-
das de caracter colectivo, asi como las zonas de bano.

— Deteccion precoz de riesgos y correccion de las deficiencias aparecidas.

— Fijar criterios de modificacion de la legislacion existente en base a los resul-
tados obtenidos.

Las actividades a llevar a cabo por los Farmacéuticos Titulares y las secciones de
higiene del medio son:

— Elaborar el censo de piscinas y zonas de bano.

— Inspeccion de las condiciones higiénic-sanitarias de las piscinas e instalacio-
nes anejas aplicando una encuesta estandarizada

— Inspeccion de las zonas de bano, inventariando los vertidos potencialmente
peligrosos.

— Control de la calidad de las aguas de bano y supervision del libro de re-
gistro.

— Informaciéon continuada y alerta aconsejando en su caso prohibicion del
bano.

— Educacion sanitaria e informacion a gestores y poblacion general.

Las entidades gestoras vigilaban la calidad del agua con cardcter diario y los
Farmacéuticos Titulares con periodicidad semanal. En el A.S. T.R. el Servicio de Sa-
nidad Ambiental vigilaba y controlaba todas las piscinas del Area con periodicidad
mensual. Este programa se ha venido ejecutando desde entonces y hasta la actuali-
dad con ligeras modificaciones, motivadas fundamentalmente por el cambio de le-
gislacion ya que la orden ministerial del ano 1960 fue sustituida por la orden 11 de
mayo de 1988 de la Consejeria de Sanidad, por la que se regulan las condiciones
higiénico-sanitarias de las piscinas publicas y ésta ultima se modificé en el ano
1999. Asi en 1988 y en 1999 se elaboraron sendas encuestas con las condiciones hi-
giénico-sanitarias de las piscinas. Desde 1990, y motivado por falta de personal en
el Servicio, se dejaron de efectuar inspecciones periddicas mensuales. Por otro
lado, debido a la acumulacion de las funciones de los Farmacéuticos Titulares en
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baja o jubilados, la carga del trabajo del personal del Servicio en época de verano
impidio la visita a todas las piscinas del Area, visitando tinicamente aquellas en las
que no existia Farmacéutico Titular o en casos puntuales para apoyo a los Sanita-
rios Locales o a las entidades gestoras. En la actualidad las actuaciones del Servicio
de Sanidad Ambiental en el Programa de Aguas de Bano son:

— Antes del comienzo de la temporada de bano: Envio de informacion preliminar
sobre censos, programa de actuacién y normas a aplicar a los Ayuntamien-
tos, Sanitarios y Entidades Gestoras.

— Durante Ia temporada de bano:

* Inspeccion de las condiciones higiénico-sanitarias de cada zona de bano y
controles quincenales o mensuales.

® Recogida de muestras de las zonas de bano.

Analisis de los parametros fisico-quimicos “in situ”: conductividad, aceites

minerales, temperatura, color, fenoles, pH, oxigeno disuelto, solidos en

suspension, sustancias tensioactivas y transparencia.

* Inspeccion de las piscinas de diversos municipios, debido a la integracion
en la Seccion de Sanidad Ambiental e Higiene de los Alimentos de cuatro
partidos farmacéuticos tras la jubilacion de sus titulares.

e (Calificacion de la situacion de las piscinas y puntos de bano y envio del
correspondiente informe a los sanitarios y autoridades locales.

® Remision de informes quincenales a la Delegacion Provincial de Sanidad
de Toledo sobre el estado de piscinas y puntos de bano.

* Envio de informacion quincenal sobre los cuatro puntos de bano de la
Union Europea a la Direccion General de Salud Publica y Participacion
de la Consejeria de Sanidad de Toledo.

— Al término de Ia temporada de banno: Remision del estudio de las piscinas, pun-
tos de bano y campamentos a la Direccion General de Salud Puablica.

En la Tabla 15.8 se presenta la evolucion de las principales actividades llevadas
a cabo en el programa de vigilancia de piscinas y puntos de bano desde 1983 hasta
el ano 2000.

Tabla 15.8. Vigilancia de piscinas y puntos de baio.
Evolucién de actividades: 1983-2000

83 85 88 90 92 94 97 2000
- Puntos de bano vigilados 5 15 22 19 7 20 il 17
- Muestras recogidas 92 4 147 56 60 147 7 55
- Piscinas vigiladas 18 63 59 69 76 89 84 92
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Tabla 15.8. (Continuacion)

83 85 88 90 92 94 97 2000
- Municipios incluidos en
el programa — 36 49 — 59 54 65 70
- Inspecciones efectuadas 136 | 1241 | 1305 | 1241 | 1450 | 2545 | 1164 | 1233
* Sanitarios Locales — | 1013 926 | 1119 — | 2545 | 1108 | 1122
® Servicio Sanidad Ambiental| 136 228 379 122 = = 56 111
- Andlisis efectuados 1014 | 1173 564 | 1389 | 1390 | 3232 | 2947 | 2410
VIGILANCIA DE PISCINAS Y AGUAS DE B.&nq
0
Figura 15.13. Calidad de puntos de bano. Figura 15.14. Piscina natural en el rio Pusa.

Por otro lado la trasposicion de la Directiva de 1976 al R.D. 734/88 de 1 de ju-
lio sobre normas de calidad de las aguas de bano, todavia en vigor, supuso una mo-
dificacion sustancial de la vigilancia de las zonas de bano naturales. En este senti-
do, fue necesario en 1988 elaborar un censo de puntos de banno con un nimero de
banistas importante, los cuales se incorporaron a la red nacional de aguas de bano.
A'lo largo de los altimos anos han cambiado los puntos de bano pertenecientes a
la red nacional, siendo en la actualidad cuatro, ubicados tres en el rio Alberche
(uno de ellos en el embalse de Cazalegas) y uno en el embalse de Rosarito. El mo-
tivo de dar de baja a algunos puntos de bano es la falta de banistas, al aumentar el
numero de piscinas municipales y la sequia.

Como actuaciones mas significativas en las que ha colaborado este Servicio en
lo relativo al programa de vigilancia de piscinas y puntos de bano, podemos citar:

— Documento elaborado en 1985 sobre el estado sanitario de las piscinas y zo-
nas de bano de la region, en el que se pone de manifiesto el trabajo efec-
tuado por las Secciones de Higiene del Medio de las Direcciones Provincia-
les de Salud y se hacen sugerencias para la puesta en marcha y desarrollo
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del programa en los siguientes anos. En este trabajo se reagrupan el con-
junto de datos obtenidos por cada una de las provincias, exponiendo la ca-
lidad de las instalaciones y las aguas de bano, asi como la importancia de los
indicadores utilizados, siendo remitido a todas las Delegaciones de Sanidad
y a la Direccién General de Salud Publica.

— Elaboracion de resimenes anuales del estado sanitario de piscinas y zonas
de bano del ASTR.

— Colaboracion con la Direccion General de Salud Pablica en la elaboracion
de las Ordenes de piscinas de 1988 y 2000.

— Elaboracion de encuestas sobre condiciones higiénico-sanitarias de piscinas
(1989 y 2000) y puntos de bano (1989) que se han utilizado a nivel regional
por todas las delegaciones provinciales.

— Presentacion de comunicaciones sobre evoluacion de la calidad de las aguas
de bano en el periodo 1990-1993, y sobre condiciones higiénico-sanitarias
de las piscinas en el Area.

— Elaboracién de un programa informatico para la gestion de los datos sobre
piscinas y aguas de bano, que fue entregado en el ano 2000 a la Direccion
General de Salud Publica, a fin de que se pueda implantar en todas las de-
legaciones provinciales.

Vigilancia de Aguas Embalsadas

El programa de vigilancia de embalses destinados al consumo humano se inicia
en 1985, con motivo de evitar o controlar episodios de olor y sabor en el agua de
la red de distribucion, tras la proliferacion en 1984 de algas cianoficeas en el em-
balse de Cazalegas.

En un principio el programa solo se llevaba a cabo en la época estival, efec-
tuandose muestras con caracter semanal en el embalse de Cazalegas. Se determi-
naban pardmetros “in situ” y el parametro clorofila como valor del ecosistema del
embalse.

En 1986, y con el fin de profundizar en este tema, comenz6 una beca con el
nombre “Puesta a punto de un método sencillo y eficaz de vigilancia de las aguas embalsa-
das con destino al consumo humano”, estudiandose durante un ano dos embalses de
abastecimiento del Area (Cazalegas y Navalcan). Este trabajo intento ser el primer
paso en el estudio de la eutrofizaciéon de embalses de abastecimiento en la region.
De este trabajo presentado a la Direccion General de Salud Publica en 1987, se
concluyo:

— En base a indicadores tréficos, los dos embalses se caracterizan como hipe-
reutroficos.
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— Como buenos parametros indicadores de la proliferacion de algas, se puede
utilizar la clorofila “a”.

— Es necesario conocer la evolucion trofica de los embalses y establecer una
vigilancia de los mismos, a fin de detectar las proliferaciones de algas
(blooms).

Por otro lado se propone un método sencillo de vigilancia de embalses, basado
en el estudio de clorofila “a”, especificando el método de muestreo, la periodici-
dad, los parametros a estudiar y los procedimientos.

A partir del ano 1988 se aplica este método en la vigilancia de dichos embalses
en el Area Sanitaria, efectuindose muestreos quincenales de octubre a mayo y se-
manales de junio a septiembre, y determinando parametros “in situ” (pH, conduc-
tividad, transparencia, temperatura y oxigeno disuelto), parametros fisico-quimi-
cos (determinacion cualitativa de algas).

En 1990 se pone a punto el método de recuento de fitoplancton en microsco-
pio invertido, efectuandose desde entonces determinaciones cuantitativas de algas.
Durante este periodo se produjeron proliferaciones de algas cianoficeas en los em-
balses estudiados, ocasionando episodios de olor y sabor en el agua de la red de
distribucion de diversos municipios.

Estos hechos motivaron la suscripcion en 1991 de un Convenio de colabora-
cion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Consejeria de Sanidad de
nuestra region, para el desarrollo de un Programa Piloto sobre los Procesos de eu-
trofizacion de Aguas Embalsadas y su repercusion sobre la salud de los consumi-
dores. Se estudiaron todos los embalses de abastecimiento de la region (33), si-
guiendo el siguiente protocolo:

1. Diagnéstico del grado trofico de los embalses usados para consumo, utili-
zando como indicadores troficos la clorofila “a” y el fésforo total.

2. Vigilancia de los embalses eutroficos, utilizando parametros fisico-quimi-
cos, biologicos e identificacion y recuento de algas.

3. Vigilancia de las aguas de consumo en la red de distribucion de los muni-
cipios que utilizan embalses hipereutroficos, efectuando determinaciones
fisico-quimicas e identificacion y recuento de algas.

4. Identificacion de microcontaminantes y metabolitos producidos por las al-
gas (en origen y red).

5. Determinacion de la toxicidad celular y mutagenicidad de los polucionan-
tes del agua en origen y red.

Como resultados mas significativos se conocio que la cuenca hidrografica del
Tajo es la mas eutrofica, siendo Toledo la provincia con mayor nimero de embal-
ses eutroficos, presentando cinco de ellos blooms de algas cianoficeas, y siendo
predominantes las algas cianoficeas de los géneros Microcystis, Anabaena y Osci-
llatoria.
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Como continuacion del estudio, en el ano 1995 se present6é un Protocolo de Vi-
gilancia y Control de Algas Toxicas en embalses, que fue presentado al Ministerio
de Sanidad para su remisiéon a otras Comunidades Autonomas con estos proble-
mas. Se basé en el modelo de vigilancia implantado en este Centro desde 1991, en
la larga experiencia del Servicio y en amplias revisiones bibliograficas. En este pro-
tocolo se incluyen medidas correctoras a introducir en las plantas de tratamiento y
sistemas de informacion a autoridades locales y regionales, asi como recomenda-
ciones a los usuarios.

Durante todo este tiempo se ha colaborado con distintas provincias de nuestra
region (Guadalajara, Cuenca y Toledo) y con otras regiones (Extremadura, Casti-
lla-Leon, Asturias y Cataluna) en la solucion de problemas relacionados con “blo-
oms” de algas cianoficeas, efectuando identificacion y recuento de algas o remi-
tiendo el protocolo de actuacion anteriormente mencionado. En este campo se
han presentado seis comunicaciones a congresos y jornadas nacionales y provin-
ciales. Desde 1999 se ha incluido como parametro indicador de toxicidad de cia-
noficeas la determinacion de microcistinas en agua en origen y en red de distri-
bucion.

Programa de Vigilancia de la Calidad del Aire

Vigilancia de Ia Contaminacion Atmosférica

Las primeras actuaciones se llevaron a cabo en 1979 con un estudio sobre pa-
rametros indicadores de la Contaminacion Atmosférica en Talavera de la Reina.
Los objetivos del estudio eran: conocer los niveles de inmision para una posterior
clasificacion de la zona en funcion de los niveles establecidos, la integracion en la
Red Nacional de Vigilancia y Prevencion de la Contaminacion Atmosférica y pro-
porcionar informacion a las autoridades y poblacion en general.

Se instal6 un equipo captador en el centro de Talavera de la Reina. Se efec-
tuaron tomas de muestras de aire diarias y se determinaron los niveles de SO:y
de particulas en suspension. Se puso a punto la técnica de determinacion de
SO: por el método de la Thorina y la mediciéon de las particulas en suspension
se realizaba en el Departamento de Sanidad Ambiental de la Escuela Nacional
de Sanidad. De este estudio se concluy6 que Talavera de la Reina se encuentra
dentro de una situacién admisible, con niveles de calidad superiores a los esta-
blecidos. A partir de este ano, la Estacion de Analisis funcion6é de forma conti-
nua hasta que, por fin, en 1984 se integra en la Red Nacional. Cabe destacar
que en 1981 los datos sobre contaminaciéon atmosférica se publicaban en la
prensa local.
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En 1982 se incorpor6 un equipo para la toma de muestras de 6xidos de nitro-
geno y se modificé el emplazamiento de la estacion captadora. Asimismo, en este
ano se instalé un equipo de determinacioén de particulas sedimentables. Durante
estos anos el programa se vio afectado por averias en los equipos de toma de
muestras.

Una vez se tuvieron series de valores de 6xido de nitrégeno y particulas sedi-
mentables y tras conversaciones con técnicos de la Escuela Nacional de Sanidad, se
considero que no era necesaria su medida, ya que en la ciudad de Talavera de la
Reina eran muy bajos. Centrandose, desde entonces y hasta la actualidad, en el
control de o6xidos de azufre y particulas en suspension.

A finales de 1985 se instala una nueva estacion sensora, ubicada en el Centro
Regional de Salud Publica (Camara 2) y a partir de este ano se comienza a efec-
tuar la determinacion reflectométrica de las particulas en suspension en el Servi-
cio de Sanidad Ambiental. Los datos de contaminacion atmosférica se remitian
mensualmente al Ministerio de Sanidad. En este mismo ano se llevo a cabo un cur-
so sobre Analisis de los Contaminantes Atmosféricos, impartido por técnicos de la
Escuela Nacional de Sanidad, a fin de dar a conocer las técnicas de muestreo y
analisis de contaminantes atmosféricos a los técnicos de Sanidad Ambiental de las
cinco delegaciones provinciales. El objetivo del curso fue armonizar las técnicas
para incorporarse distintas estaciones sensoras de Castilla-LLa Mancha a la Red Na-
cional de Vigilancia, elaborandose en el Servicio este mismo ano el proyecto de la
Red de Vigilancia y Prevencion de la Contaminacion Atmosférica de Castilla-La
Mancha, que fue remitida a la Direccion General de Salud Publica. En el proyecto
se describen los contaminantes a medir, las estaciones sensoras, la frecuencia de
los muestreos y los laboratorios de analisis.

A partir de 1987 los datos obtenidos por todas las estaciones sensoras de la re-
gion eran introducidas en el SIVE y desde alli se remitian al Ministerio de Sanidad.

Los valores de los contaminantes medidos en las estaciones sensoras se reflejan
en los siguientes graficos.

VIGILANCIA DE LA CALIDAD DEL AIRE EN TALAVERA DE LA REINA VIGILANCIA DE LA CALIDAD DEL AIRE EN TALAVERA DE LA REINA

EVOLUCION DE CONTAMINANTES CAMARA 1 EVOLUCION DE CONTAMINANTES CAMARA 2
VALORES MEDIOS ANUALES

1979 B0 62 B3 B4 BS B 07 BB B3 %0 81 82 81 B4 8 89 2000 1985 86 87 80 89 90 91 92 93 94 95 98 07 1980
502im3/dia Mmic P.S/m3/dia i S02im3idia Mmi P.5./m3/dia

Figuras 15.15. y 15.16. Valores de contaminantes medidos por los dos captadores de Talavera de la Reina.
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A partir de 1995 el Ministerio de Medio Ambiente asume las competencias en
la Vigilancia de la Calidad del Aire. Por este motivo, y debido a la averia de las Ca-
maras, desde este ano s6lo se mantiene una de las estaciones sensoras (Camara 1).
En 1998 la Consejeria de Agricultura y Medio Ambiente crea la Red de Vigilancia
de la calidad del aire en Castilla-LLa Mancha, por lo que se suspenden las actuacio-
nes que en este programa se venian realizando. En la actualidad se mantiene una
estacion sensora ubicada en el centro de la ciudad (Casa de la Cultura), a peticiéon
del Ayuntamiento, ya que Talavera de la Reina no se ha incorporado, hasta la fe-
cha, a la red anteriormente citada.

Plan de Radioproteccion

En 1979 se inici6é un Plan de Radioproteccién con el objetivo de controlar me-
diante dosimetria personal las dosis de radiacion recibida por el personal sanitario
expuesto, vigilar los locales sanitarios con fuentes de radiaciéon y determinar nive-
les de radiactividad en el ambiente exterior. Las actividades que se llevaron a cabo
fueron:

— Distribucion de encuestas entre todos los médicos del Area, con el fin de
poseer un censo fiable de las fuentes emisoras de radiaciones de origen mé-
dico.

— Medicion de la radiacion ambiental y control de las radiaciones de origen
médico, mediante contadores portatiles, que se leian en la Subdireccion
General de Sanidad Ambiental.

Como resultados mas significativos podemos citar que:

— Ninguno de los trabajadores utilizaba hasta ese momento dosimetro perso-
nal.

— Gran numero de fuentes de radiaciones censadas.

— Necesidad de establecer un sistema de vigilancia de radiaciéon ambiental en
las cercanias de la Central Nuclear de Almaraz.

Debido a dificultades técnicas para conseguir los dosimetros personales y los
contadores portatiles, el programa se suspendio, reiniciandose de nuevo en 1981.
Las principales actuaciones llevadas a cabo en este programa han sido:

1. Control de radiaciones de origen industrial, mediante instalaciéon de 8 bul-
bos en diversos puntos alrededor de la Central Nuclear de Almaraz. Estos
bulbos fueron sustituidos a finales de 1982 por un medidor de continuo de
radiaciones ionizantes que aun esta en funcionamiento.

2. Control de radiaciones de origen médico, mediante recogida de informa-
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cion con dosimetros personales, que eran enviados para su lectura a la Sub-
direccion General de Sanidad Ambiental.

En el primer punto cabe destacar el control exhaustivo que durante los anos
1981 a 1985 se realizé en la inmediaciones de la Central Nuclear de Almaraz, me-
diante la instalacion de dosimetros ambientales y de la camara de ionizacion para
efectuar medicion en continuo de radiaciones gamma. También se efectuaron
toma de muestras de agua para medir la radiactividad de las mismas en los panta-
nos de Valdecanas y de la central. A partir de 1986, y con motivo de la exclusion de
Céceres y Avila del ASTR, se suspendi6 la vigilancia en las proximidades de la cen-
tral, trasladandose la camara de ionizacion al Centro Regional de Salud Publica.
Durante todo el periodo las medidas de radiactividad en aire y agua fueron infe-
riores a lo establecido en la reglamentacion vigente. Desde 1986 y hasta la actuali-
dad, salvo los periodos en que ha estado fuera de servicio, se han efectuado medi-
das en continuo cuyos resultados expresados como valores medios anuales se
reflejan en el siguiente grafico.

VIGILANCIA DE RADIACIONES IONIZANTES
EVOLUCION DEL NIVEL DE RADIACION GAMMA
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Figura 15.17. Niveles de radiacion gamma. Figura 15.18. Camara de ionizacion

En cuanto al control de profesionales médicos expuestos, los resultados de to-
dos los anos indican que las dosis recibidas estan por debajo de los limites estable-
cidos en la legislacion. Estas cantidades fueron disminuyendo desde 1990 hasta
dejar de realizarse, debido fundamentalmente a la falta de interés de los profesio-
nales y a problemas técnicos con los dosimetros.

Como actividad especial cabe destacar el diseno en 1991 del plan de trabajo y
protocolo de inspeccién para la “Elaboracion del Censo de Establecimientos Emisores de
Radiaciones lonizantes de origen sanitario en Castilla-La Mancha”, mediante una beca
concedida por la Consejeria de Sanidad. Los resultados de la misma fueron pre-
sentados en 1992 y en ellos cabe destacar:

— Existian 189 centros con instalaciones emisoras de radiaciones inozantes.
— Se han contabilizado 25 unidades de proteccion radiologica.
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— Cerca del 40% de las instalaciones censadas poseen blindajes estructu-
rales.

Cabe resaltar la importancia de esta beca, ya que por primera vez se tuvo el cen-
so de establecimientos emisores de radiaciones inozantes tanto publicos como pri-
vados, asi como los generadores de cada establecimiento, y que se han obtenido
datos sobre proteccion al paciente ambienta y personal.

Tras la creacion del Servicio de Planificacion y Ordenacion Sanitaria en la Con-
sejeria, todas las competencias sobre inspeccion de centros sanitarios fueron asu-
midas por el mencionado Servicio, de ahi que no se hayan llevado a cabo mas ac-
tuaciones en este sentido.

Programas de Vigilancia de Productos Quimicos

Programa de Contaminacion por Pesticidas

En 1979, y en colaboracion con el Departamento de Sanidad Ambiental de la
Escuela Nacional de Sanidad, se llevo a cabo una prospeccion del nivel de conta-
minacién por pesticidas en el Area, cuyo objetivo fue determinar el nivel de pesti-
cidas en el hombre, los alimentos y el medio dentro del Area Especial Sanitaria de
Talavera de la Reina. Para ello se realizaron las siguientes actuaciones:

— Inventario de uso y aplicacién de pesticidas en el Area.

— Determinacion de colinesterasa en suero humano.

— Determinacion de colinesterasa en vegetales.

— Determinaciéon de organoclorados en tejido
adiposo humano.

Como resultados mas significativos se puede sena-
lar que se encontraron en las muestras de tejido adi-
poso concentraciones significativas de DDT, deriva-
dos del DDT, HCH, Endrin Aldrin y PCB. Merece la
pena destacar que es uno de los pocos estudios reali-
zados sobre este tema a nivel nacional y que dichos
estudios son sumamente valiosos en la actualidad,
para conocer los efectos de los Disruptores endocri-
nos en el hombre.

Hasta 1987 no se volvié a retomar el tema de la vi-
gilancia del uso de plaguicidas, efectuandose en este Figura 15.19. Aplicador de
ano una amplia revision bibliografica y confeccionan- plaguicidas.
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dose los protocolos de un estudio sobre Vigilancia Sanitaria y Ambiental del uso de
Plaguicidas.

Durante 1989 y 1990, y como primera fase de este programa, se efectué me-
diante una beca de investigacion el Diagnostico de la Situacion Higiénico-Sanitaria
del uso de Plaguicidas en toda la Comunidad Auténoma, resultado de la cual fue
la elaboracion en 1990 del Programa de Seguridad de Productos Quimicos en la
Comunidad Autonoma de Castilla-LLa Mancha, entre cuyas actividades estan:

— Encuesta regional sobre uso de plaguicidas.

— Vigilancia y valoracion del impacto de los plaguicidas y metales pesados en
los seres humanos y el medio ambiente.

— Cumplimiento de la Reglamentacion Técnico Sanitaria sobre plaguicidas.

— Educacion Sanitaria de los trabajadores que utilizan estos compuestos.

— Difusion y aplicacion de practicas de atencion a intoxicados.

— Redaccion de la legislacion especifica autonoma.

— Puesta a punto y aplicacion de test para evaluaciones ecotoxicologicas.

— Cruzar datos con indicadores epidemiologicos.

Este programa no se implant6 en su totalidad, pero sirvié de base para la pues-
ta en marcha de cursos de Aplicadores de Plaguicidas, que se iniciaron en 1991 y
continuan hasta la actualidad, y para la elaboracion de la normativa autonomica
(Orden de 30 de junio de 1993 sobre registros de Plaguicidas de uso Ambiental y
Alimentario, y Orden de 10 de noviembre de 1995 sobre Carnet de Aplicadores de
Plaguicidas). Por otro lado, se presentaron tres comunicaciones en distintas Jorna-
das Nacionales (Madrid y Almeria).

Por otro lado, en 1992 se presento el Diagnostico de la Situacion de Plaguici-
das toxicos y muy toxicos en Castilla-LLa Mancha, en el cual se pone de manifiesto
la existencia de 443 Establecimientos y Servicios Plaguicidas en la regiéon que con-
sumen 4.141 toneladas de fitosanitarios, siendo los fungicidas los productos de ma-
yor venta y las provincias de Toledo y Ciudad Real las de mayor venta.

Programa de Puntos Criticos en Recipientes de Ceramica

Las primeras actuaciones se iniciaron en 1979, con un estudio sobre los para-
metros medioambientales y biolégicos que se ven afectados por la utilizacion de
compuestos de plomo en pinturas y esmaltados de ceramica y azulejos. Estudio
que se suspendi6 por cese de actividad de la empresa en la que se iniciaron.

Durante el periodo 1979 a 1985, y gracias a la colaboracion del Servicio de Me-
dicina Interna de la Residencia de la Seguridad Social, se diagnosticaron y estudia-
ron epidemiologicamente 37 casos de saturnismo en el Area Sanitaria, asociando-
se gran numero de ellos con niveles elevados en plomo de alimentos conservados
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en recipientes de ceramica vidriada. Este hecho motivé el estudio llevado a cabo
desde 1986 a 1988 sobre los Niveles de Cesion de Plomo de recipientes de uso do-
méstico producidos en Castilla-La Mancha, en colaboracion con la Direccion Ge-
neral de Consumo y la Escuela de Artes de Talavera de la Reina. Del mismo se con-
cluyé que los puntos criticos en el proceso de fabricacion de recipientes de
ceramica que determinan la cesiéon de plomo y cadmio de los son: el tipo de es-
malte, el tipo de barro y el tipo de recipiente.

Desde entonces y hasta la actualidad se estudian los factores ambientales aso-
ciados a intoxicaciones de saturnismo, que en la mayoria de los casos estan produ-
cidos por recipientes de ceramica vidriada y uso de alambiques con soldaduras de
plomo.

En la actualidad, las actuaciones que se desarrollan dentro del programa de Vi-
gilancia de Productos Quimicos son:

— Cursos de Aplicadores de Plaguicidas.

— Inspecciones sobre Condiciones Higiénico-Sanitarias de Plaguicidas de uso
Ambiental y Alimentario.

— Actuaciones puntuales con motivo de Alertas de Productos Quimicos remi-
tidas por la Subdireccion General de Sanidad Ambiental del Ministerio.

Programa de Higiene de los Alimentos

Las primeras actuaciones en Higiene de los Alimentos se iniciaron en 1979 en
el entonces Servicio de Veterinaria de Salud Publica y de Bromatologia, integrado
por dos veterinarios y un técnico de laboratorio. Se analizaban alimentos prove-
nientes de comedores colectivos, muestras de leche y queso para determinacion
de brucelas y se dieron los primeros pasos en lo que posteriormente serian el
Plan Nacional de Investigacion de Residuos en Carnes Frescas (PNIR), ya que en
este ano se determinaban hormonas (Metiltiouracilo) en muestras de tiroides,
sangre, orina y suero. En estos anos se inspeccionaron todos los mataderos del
Area.

A partir de 1985 este Servicio se integr6 parte en Sanidad Ambiental y parte en
el Laboratorio. Pero es en 1989, y motivado por la apariciéon de cinco brotes de to-
xinfecciones alimentarias, cuando se inicia un Programa de Vigilancia de TIAS y se
implanta un Programa de Vigilancia de Comedores Colectivos en doce colegios de
Talavera. Este programa se llevo a cabo durante los anos 1989 a 1991, pudiendo re-
saltar que en lineas generales los comedores presentaban buenas condiciones hi-
giénicas, siendo las deficiencias mas significativas las de diseno estructural y las re-
lacionadas con la educacion sanitaria de los gestores y manipuladores de
alimentos. La vigilancia de toxinfecciones alimentarias se comenzo6 a protocolizar
en 1989, estableciéndose con los servicios de laboratorio, epidemiologia y sanidad
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ambiental un protocolo de actuacién ante brotes. Durante los anos 1991, 1992 y
1993 no se detectaron brotes de TIAS, pudiéndose deber esto a la importante la-
bor de educacion sanitaria realizada en esos anos (Curso para Manipuladores de
Alimentos de Alto Riesgo), al incremento de la inspeccion sanitaria y a la prohibi-
cion de elaborar salsas y mahonesas que no estén sometidas a tratamiento térmico.
En el periodo 1994-2000 se han detectado 17 brotes, siendo 1996 el aino en el que
se produjo el mayor niamero de ellos (5).

En 1990 se pone en marcha el Plan Nacional de Investigacion de Residuos en
Carnes (PNIR), en el cual se toman muestras en mataderos de las especies ovina,
bovina y porcina para la determinacion de los grupos de sustancias que establece
la legislacion. Las matrices de las muestras son de orina, grasa y musculo. Las
muestras son remitidas a los correspondientes laboratorios encargados de efectuar
los analisis. Este programa se mantiene desde entonces con ligeras modificacio-
nes. Cabe resaltar que desde 1995 ninguna de las muestras recogidas ha resultado
positiva.

En 1993 se implanta el Programa de Control de Alimentos en nuestro Area,
ello conllevo la planificacion de la toma de muestras por grupos de alimentos,
que fueron recogidas por los Veterinarios Oficiales de Salud Publica y por los
Farmacéuticos Titulares. Este programa se mantiene en la actualidad, con lige-
ras modificaciones motivadas por las limitaciones impuestas para el analisis de
las muestras por el Servicio de Laboratorio, con motivo del proceso de Acredi-
tacion del mismo. En este mismo ano y hasta la actualidad se implanté6 la red
de alerta alimentaria, basada en el Sistema Coordinado de Intercambio Rapido
de Informacién (SCIRI), establecido por el Ministerio de Sanidad. En funcién
del tipo de alerta se adoptan las medidas necesarias para evitar riesgos para los
consumidores. Como alerta importante, cabe destacar la notificada en 1999,
referente a la presencia de dioxinas en alimentos de origen belga, lo que su-
puso la movilizacién de 35.537 productos que posteriormente fueron desinmo-
vilizados.

CONTROL DE HIGIENE DE LOS ALIMENTOS
EVOLUCION Y ACTIVIDADES P.N.L.R. MUESTRAS RECOGIDAS ¥ MUESTRAS POSITIVAS
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Figuras 15.20. y 15.21. Evolucion de actividades del PNIR y del control de Higiene de los Alimentos.
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Programas de Formacion e Investigacion

Durante los anos 1979, 1980 y 1984 se llevé a cabo una importante labor do-
cente, dirigida a Sanitarios Locales (Médicos, Farmacéuticos y Veterinarios), im-
partiéndose Cursos de Diplomado en Sanidad. Asimismo, durante este periodo se
hizo una importante labor de formacion dirigida a Auxiliares de Clinica del Cen-
tro y a alcaldes y concejales de los Ayuntamientos del Area, asi como formacién
continua al personal del Servicio.

Durante los anos 1984 y 1985 se impartieron cursos de Iniciacion en la progra-
macion en Atencion Primaria de Salud. A partir de 1986 se incorpora el Servicio al
Programa Docente de Formacion de Médicos Internos Residentes (MIR) que se si-
gue llevando a cabo en la actualidad. En este mismo ano, y hasta 1988, se vuelven
a impartir cursos de Diplomado en Sanidad para Sanitarios Locales, parados y téc-
nicos de grado medio.

Es importante resaltar la colaboracion del Servicio de Sanidad Ambiental du-
rante los anos 1986 hasta 1991 con la Direccion General de Renovacion Pedagogica
del Ministerio de Educacion y Ciencia en la formacion del profesorado, que impar-
tira los nuevos modulos de Formacion Profesional de Técnicos en Sanidad Am-
biental (TESA). En total se realizaron 8 cursos de reciclaje para profesores en téc-
nicas y procesos basicos en Salud Ambiental, de mas de 100 horas de duracion cada
uno de ellos. Asistieron profesores del territorio MEC (Albacete, Madrid, Zaragoza,
Salamanca, Santander y Oviedo) y de otras Comunidades Auténomas (Canarias, Va-
lencia y Alicante). En los anos 1991 a 1995 se colaboré con el mismo Ministerio en
elaborar un documento sobre “Desarrollo Curricular y Formativo del TESA” y se
participé en la elaboracion de Propuestas Didacticas de apoyo al profesorado de
Formacion Profesional del Ciclo Formativo Salud Ambiental de grado superior.

A partir de 1991 y hasta la actualidad se han impartido cursos de Aplicadores
de Plaguicidas. Desde 1992 se vienen impartiendo ediciones anuales de Cursos Ba-
sicos de Sanidad Ambiental para profesionales de Atencién Primaria de Salud.
Desde 1994 a 1997 se han impartido Cursos de Especializaciéon en Medio Ambien-
te, dirigidos a Policias Locales de Castilla-LLa Mancha y de Gestion Ambiental, diri-
gidos exclusivamente a Veterinarios. A partir de 1997 se ha colaborado en la reali-
zacion de Cursos de Asistencia Farmacéutica y Salud Publica, que se siguen
realizando en la actualidad.

Desde 1998, y debido a los problemas de falta de personal de grado superior
en el Servicio, han disminuido considerablemente las actividades docentes del,
centrandose exclusivamente en los Cursos de Aplicadores de Plaguicidas DDD,
Curso Basico de Sanidad Ambiental y Curso de Asistencia Farmacéutica y Salud
Publica.

Las actividades de investigacion (becas, publicaciones y comunicaciones) se
han venido comentando a lo largo de los programas descritos en pdginas anterio-
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res. Si bien cabe senalar que éstos se realizaron de forma mas intensa durante el
periodo de 1986 a 1992.

SERVICIO DE SANIDAD AMBIENTAL E HIGIENE DE LOS ALIMENTOS
EVOLUCION DE ACTIVIDADES DE FORMACION E INVESTIGACION
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Figura 15.22. Actividades de formacion e investigacion.
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EL LABORATORIO REGIONAL DE SANIDAD
Y CONSUMO

Desde el comienzo de las actividades del Centro se configur6 la existencia de
un laboratorio que prestara servicios tanto en el campo asistencial como en el
de la salud publica, marcando desde el principio una clara orientacién docente,
que incluia un drea especifica destinada a cursos de caracter practico. Al co-
mienzo de las actividades el Laboratorio se distribuy6 en dos areas diferencia-
das del Centro: la seccion de analisis clinicos ubicada en la planta baja del edi-
ficio general y la seccion de bacteriologia instalada en el edificio docente.
Inicialmente el Servicio de Laboratorio asumi6 el montaje de las técnicas de
analisis fisico-quimico del agua que posteriormente serian trasladadas al Servi-
cio de Sanidad Ambiental hasta su asuncion definitiva por el Laboratorio en
1989.

Esta separacion de secciones significé notables problemas de funcionamien-
to y coordinacion, haciendo que en la practica las dos secciones actuaran de
forma auténoma. Esta circunstancia hizo que desde muy pronto se considerara
la conveniencia de unificar fisicamente las dos secciones, lo que se consiguio en
1987 con la construccién del nuevo laboratorio en la tercera planta del edificio
general, coincidiendo con la negociacion del proceso de transferencia del Cen-
tro a la Junta de Comunidades y aprovechando el espacio infrautilizado de di-
cha planta que permanecia diafana desde el origen del Centro. Esta obra fue
acompanada de la dotacién de elementos arquitectonicos, técnicos y de seguri-
dad que le configuraron como el mayor y mas avanzado laboratorio de la re-
gion.

La dotacién inicial de personal constaba de 4 facultativos, 2 ATS y 8 auxilia-
res de laboratorio que fue evolucionando hasta la actual de 6 facultativos, 3
ATS, 15 técnicos de laboratorio y 5 administrativos. El incremento en el perso-
nal facultativo, de grado medio y administrativo se debio6 a la asuncion progre-
siva de nuevas funciones, mientras que el fuerte crecimiento en el personal téc-
nico se vio facilitado por la reestructuracion producida en 1979 al abandonar
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buena parte de la actividad asistencial. Durante los primeros meses de activi-
dad se desarroll6 un intenso proceso de formacion del personal auxiliar, que
se vio complementado por las actividades de formacién continuada dentro del
servicio.

La dotacion técnica del laboratorio también ha experimentado una notable
evolucion, pasando de la practica totalidad de técnicas manuales en los primeros
anos hasta la actual dotacion de avanzados instrumentos: absorcion atomica, es-
pectrometria de gases-masas, cromatografia de gases y liquidos de alta resolucion,
autoanalizadores de aminoacidos y drogas, etc, asi como una amplia dotacion in-
formatica, comprendiendo hardware, software especifico y conexion en red, con
acceso a internet.

Como dreas transversales de trabajo se debe destacar la participacion del labo-
ratorio en tareas de:

— Docencia, colaborando en la imparticiéon de cursos, tanto de caracter gene-
ral como especificos de laboratorio, abordando los aspectos tedricos y prac-
ticos, de diferente nivel de especializacion, y facilitando la formacion practi-
ca de profesionales (técnicos superiores y de formacion profesional)
mediante estancias regladas a través de convenios de colaboracion con insti-
tuciones o previa solicitud personal de los interesados.

— Investigacion, participando en proyectos propios o asociados con otros gru-
pos (enfermedades cardiovasculares, transmisibles y genéticas).

— Colaboracién con otras Instituciones, tales como el INSALUD realizando
técnicas analiticas que el mismo no habia desarrollado, Ministerio de Justi-
cia, fundamentalmente atendiendo necesidades analiticas de las Institucio-
nes Penitenciarias y Ministerio de Educacion en la formacion de profesora-
do del Modulo de Técnicos Especialistas en Sanidad Ambiental vy
estudiantes de Formacion Profesional.

— Referencia y asesoramiento a otros Laboratorios de Salud Publica de la Re-
gion y de fuera de la misma.

— Calidad de los servicios, tarea muy pronto abordada (1979) incorporando-
se a controles de calidad externos y desarrollando actualmente actividades
encaminadas a conseguir la acreditacion por la Entidad Nacional de Acre-
ditacion (ENAC) de la actividad del Laboratorio segun la Norma ISO
45001, solicitada desde 2000, tras pasar las correspondientes fases de aseso-
ria y auditoria.

Seccidon de Analisis Clinicos

Esta seccion naci6 para dar soporte a la actividad asistencial del Centro, asi
como a las actividades de medicina preventiva (exdmenes en salud) que se ini-
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Figura 16.1. Visita del Presidente Bono y otras autoridades al Laboratorio.

ciaron muy tempranamente. Posteriormente ampli6 su actividad a cumplimen-
tar la demanda generada por los sanitarios locales, una vez admitida la posibi-
lidad de que los mismos recibieran soporte analitico para sus actividades asis-
tenciales.

Su actividad inicial estuvo dirigida a la realizacion de analisis en las areas de he-
matologia, bioquimica, serologia y analisis de orina, con una muy bdsica dotacion
instrumental, de acuerdo con las condiciones de desarrollo de la época, siendo la
mayoria de las técnicas de cardcter manual. Posteriormente se irfan introduciendo
instrumentos automatizados como un autoanalizador monocanal para la determi-
nacion de glucosa, en relacion con la campana de detecciéon de riesgos cardiovas-
culares o las técnicas de enzimoinmunoensayo, cuando no estaban generalizadas
en nuestro pais, aplicadas al diagnoéstico de enfermedades infecciosas de interés sa-
nitario como la hepatitis B, rubéola y toxoplasmosis y mads tarde al sida, junto con
otras técnicas como la inmunofluorescencia. Estas determinaciones se realizaban
sobre muestras enviadas por el Hospital Nuestra Senora del Prado tanto para des-
cartar la existencia de patologia especifica como para el control de embarazadas,
sin que a lo largo de estos anos el Hospital se hiciera cargo, siquiera minimamen-
te, de los gastos realizados.

247




EL CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA. 25 ANOS DE SERVICIO SANITARIO (1976-2001)

SERVICIO DE LABORATORIO
ACTIVIDAD EN ANALISIS CLINICOS
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Figura 16.2. Actividad de Ia Seccion de Analisis Clinicos. 1976-2000.

Desde el comienzo de la actividad se observa un
notable incremento de su actividad, inicamente
interrumpido por los problemas econémicos del
Centro en el ano 1981, que llega hasta 1990 (Figu-
ra 16.2), ano en que se decide no mantener esta
actividad al no contar con financiacion por parte
del INSALUD y por el abandono de toda actividad
clinico-asistencial decidida por la Consejeria de Sa-
nidad, siendo otro factor determinante que el IN-
SALUD se hiciera cargo de las determinaciones de
laboratorio de los enfermos ingresados en la Uni-
dad de Salud Mental, segin los acuerdos estableci-
dos. Esto obligé a una reestructuracion de la sec-
cion, de manera que parte de su personal fue
adscrito a otras secciones del Laboratorio y el resto
se hizo cargo de la demanda de determinaciones

de drogas de abuso, generada por el Equipo de Figura 16.3. Trabajo en el Laboratorio
Atencion a Drogodependientes y de otros puntos de Andlisis Clinicos.
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de la Region, que experimenta un rapido incremento, dotandose de moderno ins-
trumental automatizado. Posteriormente se determina que esta seccion se integre
en la Seccion de Metabolopatias, con la nueva denominacion de Quimica Clinica.

Tabla 16.1. Cartera de servicios de Analisis Clinicos. 2001

PARAMETROS MATRICES
Drogas de abuso: Orina y suero.
— Opiaceos. Orina y suero.
— Cannabinoides. Orina, suero y sangre total.
— Etanol. Orina y suero.
— Cocaina. Orina y suero.
— Buprenorfina. Orina y suero.
— Benzodiacepinas. Orina y suero.
— Anfetamina/metanfetamina. Orina y suero.
— Metadona.
Anticuerpos antiVIH. Suero.
Sifilis: RPR y ELISA. Suero.
Test de embarazo. Orina.

Seccién de Metabolopatias

En 1989 la Consejeria de Sanidad de Castilla-La Mancha decide asumir la gestion
del cribaje neonatal de Metabolopatias e Hipotiroidismo Congénito, disenando un
programa para tal fin, dirigido a todos los ninos nacidos en la Comunidad Auténo-
ma, hasta este momento controlados en Madrid Hospital (Gregorio Maranon) y
Murcia (Campus de Espinardo), decidiéndose que el Laboratorio Regional de Sani-
dad y Consumo del Centro Regional de Salud Publica se hiciera cargo de la puesta a
punto de las técnicas correspondientes, siendo dotado del personal técnico y admi-
nistrativo necesario (parcialmente mediante una reestructuraciéon en el laboratorio),
asi como del instrumental apropiado (fluorimetro, densitometro, autonalizador de
aminoacidos y un programa informatico elaborado en los propios servicios de infor-
matica del Centro que permite una adecuada gestion de la actividad.

La base normativa en la que se apoya el Programa de despistaje de enfermedades
endocrino-metabolicas en nuestra Comunidad es la orden de 14 de septiembre de
1989, por la que se dictan instrucciones sobre la realizacion de las pruebas para la de-
teccion precoz de Hipotiroidismo Congénito y Fenilcetonuria en los recién nacidos.

El objetivo general del programa consiste en disminuir la incidencia de mi-
nusvalias psiquicas y fisicas debidas a Hipotiroidismo Congénito e Hiperfenilala-
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ninemias, uniéndose posteriormente la Hiperplasia Adrenal Congénita. La incor-
poracion de las diferentes provincias y areas al Programa se realiza de forma esca-
lonada en las distintas provincias y areas:

Talavera de la Reina: Area piloto. Comienzan las actividades en diciembre de
1989.

Toledo: Febrero de 1990.

Guadalajara: Marzo de 1990.

Cuenca: Mayo de 1990.

Albacete: Mayo de 1990.

Ciudad Real: diciembre de 1990.

A'lo largo de los anos de existencia del programa se van incorporando nuevas
actividades o funciones, entre las que cabe destacar:

En 1991 se informa de otras enfermedades metabdlicas como tirosinemias,
jarabe de arce etc., ya que las técnicas para determinar fenilalanina nos per-
miten ver todos los aminodcidos sanguineos.

En 1995 se incorpora la deteccion de Hiperplasia Adrenal Congénita.

En 1996 nos incorporamos al Grupo de trabajo de monitorizacion de la se-
roprevalencia al VIH en recién nacidos a nivel nacional.

En 2000 se nos aprueba el proyecto “Estudio piloto de incidencia de fibrosis
quistica en neonatos de Castilla-La Mancha: Determinacion de niveles de
tripsina inmunoreactiva (IRT) y estudio genético complementario de las
mutaciones mas frecuentes presentes en el gen CFTR”. Este proyecto nos ha
permitido introducir en el Laboratorio técnicas de PCR necesarias en un
centro moderno de diagnostico de enfermedades moleculares.

El Programa de Cribaje Neonatal de enfermedades endocrino-metabolicas cons-
ta de varias fases:

1.

@ Ot I

Captacion de recién nacidos.
Toma de muestra.

Realizacion de la analitica.
Emision de resultados.
Recaptacion de recién nacidos.
Evaluacion.

En las distintas fases esta implicado personal de Atencion Primaria, Atencion
especializada y Laboratorio. Cabe destacar que el programa tiene un disenio unico
dentro de los existentes a nivel de otras Comunidades Auténomas, recibiéndose la
notificacion nominal de todos los recién nacidos en nuestra Comunidad, tanto en
Centros publicos o privados y esto nos permite realizar recaptacion de ninos que
no se han sometido al cribaje, asi como tener una relacion de todos aquellos a los
que no se le ha podido realizar la prueba por diferentes causas.

250




EL LABORATORIO REGIONAL DE SANIDAD Y CONSUMO

En cuanto al papel del Laboratorio, ademas de realizar la analitica e informar a
los padres, deriva a los Centros Hospitalarios los casos positivos, monitoriza niveles
de fenilalanina en ninos afectos de PKU o Hiperfenilalaninemias para control del
tratamiento dietético y establece la coordinacion entre las distintas partes implica-
das en el Programa, emite informes anuales en los que se realiza valoracion del
Programa proponiendo acciones correctoras a las desviaciones observadas durante
la actividad de dicho Programa. Desde 1989 hasta 2000 se han estudiado 176.288
ninos, en los que se han detectado las siguientes patologias:

— Hipotiroidismo Congénito: 92 casos.

— Hiperplasia Adrenal Congénita: 8 casos.

— Fenilcetonuria: 8 casos

— Hiperfenilalaninemias benignas: 12 casos.

— Hiperfenilalaninemia maligna por déficit de cofactor: 1 caso.
— Enfermedad de Jarabe de Arce: 1 caso.

— Tirosinemia Tipo I: 1 caso.

Los resultados mas destacables en estos anos de vigencia se presentan en las fi-
guras 16.4 a 16.6, en las que se puede observar el lento declive del niimero de re-
cién nacidos en la region y una cobertura del programa muy cercana al 100% en
todos los anos de funcionamiento del mismo.

PROGRAMA DE METABOLOPATIAS
NINOS ANALIZADOS POR ANO
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Figura 16.4. Programa de Metabolopatias: ninos analizados por ano. 1989-2000.
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PROGRAMA DE METABOLOPATIAS
COBERTURA ANUAL
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Figura 16.5. Programa de Metabolopatias. N° de determinaciones analiticas, segun técnica. 1989-2000.
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Figura 16.6. Cobertura anual del Programa de Metabolopatias. 1989-2000.
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Tabla 16.2. Patologias detectadas en el Programa de Metabolopatias,
segun ano. 1989-2000
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HC: Hipotiroidismo congénito. HAC: Hiperplasia adrenal congénita. PKU: Fenilcetonuria.
HFA: Hiperfenilalaninemia. Aapatias: Otras aminoacidopatias.

Tabla 16.3. Cartera de Servicios de la Seccion de Metabolopatias. 2001

PARAMETROS

MATRICES

Hormona tireotropa (TSH)

Sangre seca sobre papel filtrante
Suero

Tiroxina total (T4 total )

Sangre seca sobre papel filtrante

Tiroxina libre (T4 libre)

Suero

Aminoacidos Sangre seca sobre papel filtrante
Suero
Fenilalanina Sangre seca sobre papel filtrante

Suero

Tripsina inmunoreactiva

Sangre seca sobre papel filtrante

17 hidroxiprogesterona (17-OHP)

Sangre seca sobre papel filtrante

Mutaciones del gen CFTR

Sangre seca sobre papel filtrante
Sangre entera

Microcistinas *

Agua

* Como colaboracion con el Centro de Estudios de Sanidad Ambiental.
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Seccién de Microbiologia

Esta Seccion del Laboratorio comenzo sus funciones en 1976 bajo la denomi-
nacion de Seccion de Bacteriologia, contando con 2 facultativos y 3 auxiliares, una
de las cuales realizaba las labores administrativas, contando en la actualidad con 1
Jefa de Seccion, 1 Asesor, 1 ATS-DUE vy siete técnicos de laboratorio.

Los primeros meses se dedicaron intensamente a la formacién basica del per-
sonal auxiliar de laboratorio, y al montaje y puesta en marcha en este caso de la
Seccion, incluyendo la realizacion de tareas con una gran dedicacion por parte de
sus trabajadores, que posteriormente serian asumidas por otros servicios, a medida
que se fueron desarrollando estos.

Otras caracteristicas de la seccion fueron la disposicion de un modesto anima-
lario (conejos, palomas y carnero) del que se ocupaba el personal auxiliar, y que
continu6 durante unos anos y su participacion activa en las tareas docentes, tanto
en cursos propios del Centro de caracter tedrico y practico como mediante de pro-
fesionales en practicas (de formacion y perfeccionamiento), con diferentes grados
de cualificacion.

Desde el comienzo de la actividad se mantuvo una fructifera colaboraciéon con
el Servicio de Bacteriologia del CNMVIS de Majadahonda, donde se realizaron di-
versas estancias para formacion en diversas técnicas (Micobacterias, Neisserias, et-
cétera), asi como con los laboratorios de la Escuela Nacional de Sanidad, remi-
tiéndose cepas para confirmacion y serotipado a ambos laboratorios. Igualmente
se realizaron dos estancias en el Instituto Pasteur de Paris.

En los dos primeros anos de funcionamiento predomino la actividad clinica,
como consecuencia de la actividad asistencial del Centro. Con el cese de la acti-
vidad del Servicio de Enfermedades Infecciosas comienza a desarrollarse con
mayor intensidad el area de Microbiologia ambiental, sin que ello significara
que se abandonaran las actividades clinicas, ahora dirigidas fundamentalmente
al estudio de problemas de interés sanitario desde el punto de vista de la epide-
miologia.

A partir de 1979 se cambi6 la denominaciéon de la Seccién, pasando a lla-
marse de Microbiologia. En este ano se produce su designacion como Labora-
torio de Referencia Nivel II en Micobacterias, a propuesta del Laboratorio Na-
cional de esta drea. El paulatino incremento de la plantilla permitié el
desarrollo de la actividad analitica, incorporandose a la realizacion de trabajos
de investigacion como el estudio sobre la etiologia de los cuadros diarreicos en
nuestra area sanitaria, en colaboracion con el Servicio de Epidemiologia del
CNDS y con el CNMVIS de Majadahonda, de dos anos de duracion, siendo fi-
nanciado por la OMS y publicado a su finalizacién, asi como el programa en
Guarderias infantiles, estudiando diferentes aspectos sociosanitarios, caracteri-
zando analiticamente los alimentos consumidos, el agua de bebida y las heces,
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desde el punto de vista bacteriolégico, virolégico y parasitologico, financiado
por la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha y el Ayuntamiento de Tala-
vera de la Reina y el estudio sobre eutrofizacion de aguas continentales, junto
con el Servicio de Sanidad Ambiental, lo que exigi6 la puesta a punto de técni-
cas de cultivos celulares.

En 1984 la Seccion aumento su plantilla en un facultativo mas, que se haria car-
go de una parte de la analitica que se denominé como Bromatologia, tanto micro-
biologica como fisico-quimica (aceites, leches, bebidas alcohdlicas), continuando
el proceso de puesta a punto de técnicas de cultivo e identificacion entre las que
podemos destacar las de Campylobacter, Yersinia, Vibrio parahaemolyticus, asi
como la deteccion de Rotavirus por enzimoinmunoensayo.

A partir de 1988 comienza a desarrollarse la informatizaciéon de la seccion, pro-
ceso que culmina en 1992, con excepcion de la emision de informes. En 1990 la
Seccion pas6 a denominarse Seccion de Analisis Microbiol6gicos, iniciandose en la
misma época los controles de calidad externa dirigidos por la SEIMC y de Salmo-
nella por el LNR vy, posteriormente, por la SECQ y FEPAS. Dentro de esta area, en
1992 se comienza a trabajar con criterios de calidad, de acuerdo con los usos y nor-
mas del momento.

En 1997 se inici6 la participacién en controles de calidad externos en dos ti-
pos de ensayos interlaboratorios: deteccion de residuos de antibioticos del
PNIR, liderado por el CNA, y de analisis microbiol6gicos de aguas por EQUASE
(proyecto para el el laboratorio fue propuesto como laboratorio lider), partici-
pando en todas las reuniones de grupo y nacionales. En este mismo ano se ini-
cia la implantacion de la Norma UNE 45001, comenzando el asesoramiento en
calidad, la realizaciéon de procedimientos y la calibracion de equipos, realizan-
dose la primera auditoria interna en 1999. En 2000 se solicité6 a ENAC la acre-
ditacion de la Seccién en 27 técnicas, ampliandose en 6 técnicas mas en el pri-
mer trimestre de 2001.

Areas de trabajo analitico

En funcion del tipo de muestras que se analizan la actividad se divide en dos
grandes areas: Analisis Microbiolégicos Clinicos (muestras de origen humano) y
Analisis Microbiol6gicos Ambientales (muestras de origen no humano). Funcio-
nalmente se distribuyen en las siguientes categorias:

— Microbiologia Clinica.

— Microbiologia de Aguas.

— Microbiologia de Alimentos.

— Investigacion de Inhibidores (P.N.LLR.).
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— Microbiologia Aire confinado.
— Microbiologia animal (muestras o cepas).

— Ademas de los laboratorios de las Delegaciones Provinciales de Sanidad,

nos remiten muestras, y/o cepas aisladas por ellos, de distintos origenes,
otros laboratorios de la Region (INSALUD, Laboratorio Provincial Agroali-
mentario de Toledo, Centro de Estudios de Rapaces Ibéricas, Clinica Mara-
zuela).

Ensayos interlaboratorios

En la actualidad se participa en diferentes ensayos intercolaborativos para con-
trol de calidad externo: 1 de Analisis microbiologicos de Aguas y 2 de Analisis mi-
crobiol6gicos de Alimentos.

Otras actividades
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Como Laboratorio Regional se realiza ademas del serotipado de las cepas
de Salmonella aisladas por otros Laboratorios de Castilla-La Mancha, e
identificacion y/o confirmacion de otras cepas, el apoyo a otros laborato-
rios remitiendo informacion de técnicas, reactivos, o realizando analisis en
algunos casos.

Remision trimestral de la informacion de brotes, obtenida a partir de las ce-
pas de Salmonella remitidas para su tipado, al Servicio Regional de Infor-
macion Sanitaria y Vigilancia Epidemiologica.

Envio al Laboratorio Nacional de Referencia en el C.N.M.V.LS. del Instituto
de Salud Carlos III de las cepas de Salmonella aisladas o la informacion de
los aislamientos, también con caracter trimestral.

Declaracion semanal de los aislamientos de interés efectuados, enviando di-
cha informacion al B.M.S. en el C.N.E. del Instituto de Salud Carlos III.
Declaracion semanal de la informacion de los hallazgos de interés epide-
miologico de nuestro area a la Seccion de Vigilancia Epidemiologica.
Preparacion de la practica totalidad de los medios de cultivo utilizados en la
seccion.

Recogida, conservacion y procesado de todas las muestras totalmente proto-
colizadas.

Mantenimiento del cepario de microorganismos.
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Cartera de Servicios

Tabla 16.4. Cartera de Servicios de la Seccion de Microbiologia. 2001

PARAMETROS MICROBIOLOGICOS

TECNICAS ANALITICAS

Aerobios a 37°C

Recuento en placa (RC)

Aerobios a 22°C

RC

Coliformes Totales

Indice NMP (TM) / Filtracién de Membrana (FM)

Coliformes Fecales

TM/FM

Escherichia Coli

TM/FM

Estreptococos fecales

TM/FM

Clostridios sulfito-reductores

Recuento en tubo (RT) /FM

Pseudomonas aeruginosa

Enriquecimiento / FM

Estafilicocos totales

TM/FM

Estafilococo aureo

T™M/FM

Salmonella Preenriquecimiento/FM/serotipado
Vibrio Cholerae Preenriquecimiento
Legionella pneumophila FM

Otros patogenos

Preenriquecimiento/Enriquecimiento/FM

ENSAYOS TOXICOLOGICOS TECNICAS
Toxicidad celular Cultivos celulares
ALIMENTOS TECNICAS
Enterobacteriaceas totales TM/RC
Coliformes TM/RC
Escherichia coli TM/RC

Escherichia coli patégenos (EPEC y EHEC)

Enriquecimiento/Serologia

Salmonella

Preenriquecimiento/Serotipado

Shigella

Preenriquecimiento/Serologia

Estafilococo coagulasa positiva TM/RC
Estafilococo aureo enterotoxigénico TM/RC
Clostridium sulfito-reductores RT/RC
Clostridium perfringens RT/RC
Vibrio para hemolitico TM/Enriquecimiento

Vibrio colera

Preenriquecimiento/Aglutinaciones

Listeria monocytogenes Enriquecimiento
Campylobacter Enriquecimiento
Yersinia enterocolitica Enriquecimiento
Otros: Brucella, aeromonas,... Enriquecimiento
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Tabla 16.4. (Continuacion)

ALIMENTOS TECNICAS
Fosfatasa Deteccion de la enzima
Peroxidasa Deteccion de la enzima
PNIR EN CARNES FRESCAS TECNICAS
Antibioticos Técnicas de 4-5 placas/Bioensayo multiple
AIRE CONFINADO TECNICAS
Bacterias (no exigentes) Método de las placas
Hongos (mohos y levaduras) Método de las placas
ESPECIMEN | MUESTRAS CLINICAS TECNICAS
Heces Salmonella Cultivo, serotipado (con cambio de fase)
Shigella Cultivo, serotipado
Campylobacter Cultivo
Yersinia Cultivo
ECEP Cultivo, serotipado
EC 0157 Cultivo, confirmacién serolégica
Vibrio célera Cultivo, aglutinaciones
Rotavirus EIA, Latex
Adenovirus 40/41 EIA
Protozoos Visualizacion (con/sin concentracion heces)
Helmintos Visualizacién (con/sin concentracion/Graham)
Esputos/aspirados | Micobacterias Baciloscopia, cultivo, identificacién
Orina Micobacterias Baciloscopias, cultivo, identificacion
Otros microorganismos Urocultivo, antibiograma
Exudados vaginal | Trichomonas Examen en fresco, tincién y cultivo
y uretral Candida Examen en fresco, tincion, cultivo, antifungigrama
Chlamydia EIA

Neisseria gonorrhoeae

Tincion, cultivo

M. hominis/U.ureal

Cultivo, antibiograma

Gardnerella vaginalis

Cultivo

Otros

Examen en fresco, tincion, cultivo, test aminas

Otras muestras

Saprofitos/Patogenos

Segtn tipo de muestra y motivo de analisis.

CEPAS

Identificacion y/o confirmacion bioquimica y serolégica

Antibiograma de los organismos de interés sanitario
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SECCION DE MICROBIOLOGIA
N° DE MUESTRAS, UNIDADES Y DETERMINACIONES
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Figura 16.7. Evolucion de la actividad de la Seccion de Microbiologia, 1977-2000.
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Figura 16.8. Evolucion de la actividad analitica en muestras ambientales mas relevantes. 1977-2000.
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SECCION DE MICROBIOLOGIA
N° DE MUESTRAS CLINICAS MAS RELEVANTES
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Figura 16.9. Evolucion de la actividad analitica en muestras clinicas mas relevantes. 1977-2000.

Figura 16.10. Realizando practicas de Microbiologia.
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Seccién de Analisis Fisico-quimicos

Desde su creacion el laboratorio ha venido realizando analisis quimicos de aguas
y alimentos, aunque hasta el ano 1987 no se crea una seccion especifica para este
area. Asi en 1976 empez6 a realizar el control de parametros fisico-quimicos de ca-
lidad de las aguas de abastecimiento publico; posteriormente, desde 1979 hasta
1987, fueron realizados por sanidad ambiental. Los analisis quimicos de alimentos
se realizaron desde veterinaria de salud publica o el area de bromatologia existente
temporalmente en el laboratorio, pero con un escaso desarrollo. Desde la creacion
de la seccion hasta el ano 1990, los analisis fisico-quimicos fueron realizados de ma-
nera conjunta por personal de la seccion y de sanidad ambiental, todo ello favore-
cido por no estar ocupada la plaza de jefe de la seccion. A partir de este ano se da
un giro este tipo de analisis incorporando personal exclusivo a la seccion.

Desde 1990 la seccion queda constituida por un jefe de seccién, un asesor y un
técnico superior, como personal titulado, aunque practicamente nunca dispuso de
mas de dos técnicos superiores trabajando simultaneamente. La dotacion de técni-
cos de laboratorio se establece en cuatro. Asi comienza a rodar esta seccion, asu-
miendo el trabajo que se estaba desarrollando y comenzando nuevas lineas.

De manera transversal para todas las dreas se ha trabajado en el diseno de ex-
perimentos para la validacion de métodos analiticos y el control de calidad, asi
como en la informatizacion y docencia interna y externa.

Las areas de trabajo principales han sido:

Aguas: de consumo, embotelladas y residuales

Una de las areas clasicas de actuacion es el control fisico-quimico de las aguas
de consumo publico, realizindose los analisis minimo, normal y completo, de
acuerdo con el programa de control correspondiente. Igualmente se analizan
aguas embotelladas, en sus controles de calidad rutinarios, asi como para los estu-
dios previos a su comercializacion.

El control de aguas residuales se realiza a demanda, ante la posible presencia
en las mismas de sustancias que planteen riesgos para la salud humana, siendo
aportadas por diferentes servicios de salud o a demanda judicial. En este mismo
campo se trabajo mediante la realizaciéon de una beca de investigacion de control
de calidad de dos depuradoras de aguas residuales.

Otra de las lineas de trabajo significativas en aguas fue la participacion a partir
de 1991 en la realizacion del proyecto de investigacion sobre Eutrofizacion de
Aguas Embalsadas destinadas a Consumo Humano; para este proyecto se conto
con la colaboracién de un facultativo becado para ello, aunque finalmente hubie-
ron de asumirse sus funciones por pasar a otro puesto de trabajo fuera del Centro.
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También es resenable la adquisicion de un nuevo equipo de espectroscopia de
absorcion atémica que va a permitir en los proximos anos un avance notable en el
analisis de metales potencialmente toxicos en aguas, alimentos y medio ambiente.
En este ano se pusieron a punto las técnicas de analisis en aguas.

Dentro de esta area de trabajo se ha participado en diversos programas de con-
trol de calidad externos, organizado primeramente por el Centro Nacional de Ali-
mentacion y, posteriormente, se comienza a participar en ensayos interlaboratorios
de aguas del circuito Calitax y en los ensayos interlaboratorios de caracter europeo
del circuito FAPAS. En 1997 se comienza a trabajar en implantar un sistema de ga-
rantia de calidad en la seccion.

Plan Nacional de Investigacion de Residuos en Carnes Frescas

En 1986 comenzo en nuestra comunidad autonoma el Plan Nacional de Inves-
tigacion de Residuos en Carnes (P.N.LLR.), incorporandose nuestro laboratorio al
mismo, lo que trajo consigo la adquisicion de material especifico, como el primer
cromatografo de gases con detector espectrométrico (masas por fraccionamiento
por impacto electronico) de Castilla-LLa Mancha, con lo cual habria la posibilidad
de iniciar el analisis de residuos de compuestos organicos en muestras biologicas,
ambientales y alimentarias, y por tanto disminuir y estudiar los riesgos para la sa-
lud de estas sustancias. La primera sustancia que se analizé fue clenbuterol, betaa-
gonista responsable de multiples brotes de intoxicacion por su uso fraudulento en
la alimentacion animal.

Progresivamente se continda modificando métodos analiticos existentes y au-
mentando los existentes. Un hecho significativo es la consecucion de un detector
espectrométrico (red de diodos) para acoplar al cromatégrafo de liquidos existen-
te en metabolopatias con objeto de poder abordar la investigacion de residuos de
analitos que son inestables al vaporizarlos o que tienen un mayor peso molecular y
no se pueden analizar por cromatografia gaseosa. Posteriormente se comienzan a
analizar residuos por cromatografia liquida y metales en muestras alimentarias.

También en este campo se participa en el primer ensayo (y sucesivos) interla-
boratorio de residuos de farmacos (clenbuterol en orina) que tiene lugar en Espa-
na, asi como en las jornadas sobre el P.N.I R. organizadas por el Instituto de Salud
Carlos III.

Otras actividades analiticas

Sobre las actividades de control analitico en aguas y alimentos establecidos
como soporte de los respectivos programas de vigilancia hay que citar una serie de
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actividades desempenadas por la seccion, unas veces como parte de programas es-
pecificos con una duracién temporal limitada y otras motivados por la existencia
de alertas o alarmas sanitarias. Entre estas podemos destacar:

— Control de Ia contaminacion atmostérica: controlando los parametros SO2, par-
ticulas en suspension y humos hasta tanto se mantuvieron estas actividades
por la Consejeria de Sanidad.

— Riesgos para la salud: Por circunstancias especificas se montaron técnicas
como plomo en sangre, plaguicidas en vegetales y en pescado, metales en airey PCBs
en carre.

— Cesion de metales por recipientes ceramicos: plomo y cadmio, dando soporte a un
programa de la Direccion General de Consumo.

Formacion

La Seccion a lo largo del periodo ha mantenido una actividad constante en te-
mas de formacion, asistiendo sus componentes a diferentes cursos, tanto propios
de la Direccion General de Salud Publica como organizados por otras institucio-
nes, como el Instituto de Salud Carlos III, lo que facilit6 el avance en nuevas téc-
nicas analiticas y en procedimientos de calibracion y validacion de métodos. Tam-
bién como método de aprendizaje se ha recurrido a la interconsulta y estancia
temporal en otros centros.

Al mismo tiempo se ha participado como profesores de diversas actividades do-
centes realizadas en el Centro, destacando la colaboraciéon en impartir cursos de
reciclaje del profesorado de técnicos especialistas en sanidad ambiental y la estan-
cia de profesionales de diferente nivel en practicas.

Consideraciones finales

Durante estos anos la seccion ha ido evolucionando desde el analisis de para-
metros de calidad de agua y aire al anadlisis de estos parametros y de residuos de
elementos y compuestos quimicos que suponen un riesgo elevado para la salud hu-
mana. En la actualidad un tercio de las muestras que se procesan actualmente no
se analizaban hace 11 anos y el namero de técnicas se ha quintuplicado. Esto seria
imposible si el personal no estuviera debidamente formado y su nivel de cualifica-
cion no fuera muy elevado; ademas hay que resaltar la importancia que para este
trabajo requiere la estabilidad y permanencia del personal durante largo tiempo
en el mismo puesto de trabajo. Pero es indispensable que la seccion se dote al
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completo para poder todo lo que el personal podria dar de si. Ademas si deseamos
la acreditacion es imposible llevarla a cabo sin el personal necesario.

Otro dato importante sobre la evolucion es que en 1990 casi el 100% de las
muestras procedian del Area sanitaria de Talavera de la Reina, siendo en la actua-
lidad el 33% muestras del resto de la comunidad auténoma. Todo ello sin dejar
practicamente de analizar lo que antes se analizaba.

Tabla 16.5. Cartera de parametros analizados en la seccién de fisico-

quimico, agrupando las matrices. 2001

PARAMETRO MATRIZ METODO
Alcalinidad Aguas consumo, superficiales Volumetria acido-base
Amonio Aguas consumo, superficiales, Espectrometria absorcion

residuales molecular

Hidrocarburos Aguas consumo, superficiales, Cromatografia de gases con
aromaticos residuales espectrometria de masas
policiclicos
Calcio Aguas de consumo Volumetria complexometrica
Cloro libre Aguas consumo, residuales Espectrometria absorcién molecular
Clorofilas Aguas de consumo Espectrometria absorcién molecular
Sulfatos Aguas de consumo Espectrometria absorcién molecular
Cloruros Aguas de consumo Volumetria de precipitacion

Demanda de cloro

Aguas residuales

Espectrometria absorcién molecular

Identificacion
compuestos organicos

Aguas consumo, residuales

Cromatografia de gases con
espectrometria de masas

Sustancias extraibles
con cloroformo

Aguas consumo, residuales

Extraccion y gravimetria

Conductividad

Aguas consumo, residuales

Electrometria

Detergente (anionicos)

Aguas consumo, residuales

Espectrometria absorcion molecular

Dureza Aguas de consumo Volumetria-complexometria
Flaor Aguas de consumo Pontenciometria
Fosforo Aguas de consumo Espectrometria absorciéon molecular

Fosforo total

Aguas de pantano, residuales

Espectrometria absorcion molecular

Compuestos volatiles

Aguas de consumo, residuales

Cromatografia de gases con
Espectrometria de masas

Nitratos Aguas de consumo Espectrometria absorcién molecular

Nitritos Aguas de consumo Espectrometria absorciéon molecular

Oxidabilidad Aguas de consumo, residuales Volumetria redox

D.B.O. Aguas de consumo, residuales, lodos | Digestién y determina. de la presion

D.Q.O. Aguas de consumo, residuales, lodos | Digestion y Volumetria redox
(reflujo abierto y reflujo cerrado)

ph Aguas de consumo, residuales, lodos | Pontenciometria

Residuo seco Aguas de consumo Gravimetria
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PARAMETRO MATRIZ METODO

Materias totales en Aguas de consumo Gravimetria

suspension

Solidos totales Aguas residuales, lodos Gravimetria

Solidos totales fijos Aguas residuales, lodos Gravimetria

Solidos Totales Volat. Aguas residuales, lodos Gravimetria

Solidos susp. totales Aguas residuales Gravimetria

Solidos susp. volatiles | Aguas residuales Gravimetria

Solidos susp. fijos Aguas residuales Gravimetria

Solidos sedimentables | Aguas residuales Volumétrica

Solidos filtrables total. | Aguas residuales Gravimetria

Solidos filtrables fijos | Aguas residuales Gravimetria

Solidos filtra. volatiles | Aguas residuales Gravimetria

Sulfatos Aguas de consumo Turbidimetria

Turbidez Aguas de consumo, residuales Nefelometria

MAGNESIO Aguas de consumo Volumetria complexometrica

ALUMINIO Aguas de consumo, residuales, lodos | Espectrometria en horno de grafito

ALUMINIO Aguas de consumo, superficiales Espectrometria absorcion molecular
residuales

HIERRO Aguas de consumo, residuales, lodos | Espectrometria en horno de grafito

HIERRO Aguas de consumo, superficiales Espectrometria absorcién molecular
residuales

HIERRO Aguas de consumo, Espectrometria llama aire-acetileno
superficiales, residuales, lodos Screening metales antes de grafito

MANGANESO Aguas de consumo, residuales, lodos | Espectrometria en horno de grafito

MANGANESO Aguas de consumo, superficiales Espectrometria llama aire-acetileno
residuales, lodos Screening metales antes de grafito

COBRE Aguas de consumo, residuales, lodos | Espectrometria en horno de grafito

COBRE Aguas de consumo, superficiales Espectrometria llama aire-acetileno
residuales, lodos Screening metales antes de grafito

PLOMO Aguas de consumo, residuales, lodos | Espectrometria en horno de grafito

PLOMO Aguas de consumo, superficiales, Espectrometria llama aire-acetileno
residuales, lodos Screening metales antes de grafito

PLOMO Higado Espectrometria en horno de grafito

PLOMO Musculo Espectrometria en horno de grafito

PLOMO Recipientes ceramicos Espectrometria llama aire-acetileno

NIQUEL Aguas de consumo, residuales, lodos Espectrometria en horno de grafito

NIQUEL Aguas de consumo, superficiales, Espectrometria llama aire-acetileno
residuales, lodos Screening metales antes de grafito

ARSENICO Aguas de consumo, residuales, lodos | Espectrometria en horno de grafito

ARSENICO Aguas de consumo, superficiales, Espectrometria llama aire-acetileno
residuales, lodos Screening metales antes de grafito

ARSENICO Higado Espectrometria en horno de grafito

ARSENICO Musculo Espectrometria en horno de grafito

ZING Aguas de consumo, superficiales, Espectrometria en horno de grafito
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PARAMETRO MATRIZ METODO
residuales, lodos
ZING Aguas de consumo, superficiales, Espectrometria llama aire-acetileno
residuales, lodos Screening metales antes de grafito
CADMIO Aguas de consumo, superficiales, Espectrometria en horno de grafito
residuales, lodos
CADMIO Aguas de consumo, superficiales, Espectrometria llama aire-acetileno
residuales, lodos Screening metales antes de grafito
CADMIO Higado Espectrometria en horno de grafito
CADMIO Musculo Espectrometria en horno de grafito
CROMO Aguas de consumo, superficiales, Espectrometria en horno de grafito
residuales, lodos
CROMO Aguas de consumo, superficiales, Espectrometria llama aire-acetileno
residuales, lodos Screening metales antes de grafito
Plaguicidas Aguas de consumo, superficiales, Cromatografia de gases con
residuales Espectrometria de masas
Plaguicidas Vegetales Cromatografia gas-liquido con
Espectrometria de masas
Plaguicidas Musculo (carnes y pescados) Cromatografia gas-liquido con
(organofosforados) Espectrometria de masas
Plaguicidas Musculo (carnes y pescados) Cromatografia gas-liquido con
(organoclorados) Espectrometria de masas

Nitrégeno total

Aguas superficiales, residuales

Espectrometria absorciéon molecular

residuales

MERCURIO Aguas superficiales, residuales Espectrometria absorcién atémica
del vapor frio

MERCURIO Lodos Espectrometria absorciéon atomica
del vapor frio

MERCURIO Musculo Espectrometria absorcién atémica
del vapor frio

SODIO Aguas de consumo, superficiales, Emision de llama

residuales
POTASIO Aguas de consumo, superficiales, Emision de llama

Dioxido de azufre

Aire

Espectrometria absorcién molecular

Estilbenos

Orina, musculo, medicamentos,
correctores, pienso

Cromatografia gas-liquido con
Espectrometria de masas

Sustancias Accion
Hormonal (S.A.H.)

Orina, musculo, medicamentos,
correctores, pienso

Cromatografia gas-liquido con
Espectrometria de masas

piensos, higado, musculo, rin6n

Xenobioticos Orina, musculo, medicamentos, Cromatografia gas-liquido con

correctores, pienso Espectrometria de masas
Sulfamidas Orina, medicamentos, correctores, Cromatografia liquida con

piensos, higado, musculo, rin6én Espectrometria absorciéon molecular
Tetraciclinas Orina, medicamentos, correctores, Cromatografia liquida con

piensos, higado, musculo, rinén Espectrometria absorcion molecular
Tranquilizantes Orina, medicamentos, correctores, Cromatografia liquida con

Espectrometria absorciéon molecular

Aditivos (benzoico etc.

Alimentos

Cromatografia liquida con
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PARAMETRO MATRIZ METODO
Espectrometria absorcién molecula

PCBs (bifenilos Leche, huevos, grasa Cromatografia gas-liquido con

policlorados) Espectrometria de masas

Geosmina Aguas de consumo, superficiales, Cromatografia de gases con
concentrados de algas en embalses detector de masas

Metil isoborneol Aguas de consumo, superficiales, Cromatografia de gases con
concentrados de algas en embalses detector de masas

Clembuterol Pienso, higado, pelo Cromat. gases con detec. de masas

Por ultimo, podemos ver brevemente cual ha sido la evolucion en cuanto a nu-
mero de muestras y determinaciones (Figura 16.11).

SECCION DE ANALISIS FISICO-QUIMICOS

N° DE MUESTRAS Y DETERMINACIONES REALIZADAS

Miles

20

15

10

5

0
1991 92 93 94 95 96 97 98 99 2000

[MMUESTRAS EIDETERMINACIONES)|

LRSC, 1991-2000

Figura 16.11. Seccion de analisis fisico-quimicos: Evolucion del Numero de muestras y determinaciones
realizadas. 1991-2000.
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ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA

A'lo largo del ano 1988 se configura el Servicio Escuela Regional de Salud Pu-
blica (ERSP) con estructura propia, asumiendo las funciones que hasta el momen-
to eran gestionadas por la Seccion de Formacion e Investigacion de la Direccion
General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad y continuando con las tareas
docentes que el Centro Regional de Salud Publica ha desempenado desde su inau-
guracion, a través de la Jefatura de Estudios. Estas funciones son las siguientes:

— Formacioén de recursos humanos.
— Fomento de la Investigacion en Ciencias de la Salud.
— Fondo de Documentacion Sanitaria.

Los objetivos de estos tres programas pueden resumirse de la siguiente forma:

Programa de Formacién de Recursos Humanos

— Capacitar a los diversos profesionales para una elevada competencia en su
trabajo habitual.

— Proporcionar o mejorar la formacion de base en Salud Publica y la forma-
cion especifica en Gestion de Servicios de Salud que permita a los profe-
sionales una vision amplia del fenémeno de la Salud-Enfermedad, sus de-
terminantes y el modo de medirlo y estudiarlo, gestionar los recursos e
intervenir sobre él.

— Promover el desarrollo y la carrera de los profesionales sanitarios de Casti-
lla-La Mancha.

El diseno del programa anual se basa en los siguientes criterios:

a) Recoger las prioridades y necesidades formativas establecidas por la Conse-
jeria de Sanidad.
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b) Recoger las necesidades expresadas por los profesionales sanitarios.
c) Recoger las prioridades que surgen del desarrollo de los programas de la Di-
reccion General de Salud Publica.

Programa de Fomento de la Investigacion

— Fomentar la creacion de grupos de investigadores que se inicien en la In-
vestigacion en Ciencias de la Salud.

— Financiar Proyectos de Investigacion de calidad de especial interés para la
Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha, de forma complementaria
con el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS).

— Becar la asistencia de profesionales a programas de formacion de larga du-
racion no ofertados por la Consejeria de Sanidad, que sean de especial in-
terés en relacion con el puesto de trabajo que desempenan.

— Subvencionar la Organizacion de actividades Cientificas y Formativas y otor-
gar ayudas para la Asistencia a Actividades Formativas de Larga Duracion so-
bre temas de Salud, que contribuyan a mejorar la formacion de los profe-
sionales y al intercambio de conocimiento y experiencias en el dmbito de la
Comunidad Auténoma.

Figura 17.1. Una de las aulas de la ERSP.
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Programa de Documentacion en Ciencias de la Salud

— Proporcionar a los profesionales e investigadores el material bibliografico
necesario para mejorar su practica diaria, docencia e investigacion.
— Coordinar los fondos documentales regionales en Ciencias de la Salud.

Para describir los aspectos mds importantes de este periodo, utilizaremos los
tres ejes clasicos:

— Estructura (medios materiales y humanos).
— Proceso (funcionamiento, métodos de trabajo).
— Resultados (actividad realizada).

Estructura
A'lo largo de estos casi 14 anos, los medios materiales y humanos han sufrido
una importante evolucion.

Recursos humanos

En los momentos iniciales (1988), el personal asignado a la ERSP se reducia al
Jefe de Servicio con el apoyo de una auxiliar. En el ano 2001 la dotacion de perso-
nal se recoge en la siguiente tabla:

PERSONAL PROGRAMAS

1 2 3
Jete de Servicio R R R
Jete de Estudios R G
Técnico Superior C R C
Técnico Superior R
Técnico Medio R C
Auxiliar C C
Auxiliar C C
Auxiliar C
Auxiliar C C
Auxiliar C C
Auxiliar C C
Auxiliar C C
Ordenanza encargado de reprografia C C C

R = responsable . C = colabora.
1= Programa de Formacion, 2 = Programa de Investigacion, 3 = Fondo Documental.
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Es de destacar que la mayor parte de es-
tas plazas no son de nueva creacion, sino re-
cuperadas de otros servicios del CRSP.

Medios materiales:

Han mejorado considerablemente a lo
largo de este periodo. En 1988 se habilito el
edificio-vivienda del Director como sede de
la ERSP, con sucesivas ampliaciones a medi-
da que se produce la incorporacion de personal. Asi mismo se ha ampliado las ins-
talaciones docentes y las dedicadas al Fondo de Documentacion sanitaria, contan-
do con un Salén de Actos con 110 plazas de capacidad, dos aulas para 30-40
alumnos, una de ellas dotada para aula informatica y una con 20 plazas de capaci-
dad, asi como diversas salas para trabajo de grupos. Existe un sistema de traduc-
cion simultanea, asi como los medios audiovisuales necesarios (proyectores de dia-
positivas y transparencias, canones de proyeccion de datos, etc). Otra caracteristica
de la ERSP es la existencia de una residencia para los estudiantes, con habitaciones
individuales (26) y dobles (12), con una capacidad maxima de 50 camas, lo que
posibilita la realizacion de cursos en régimen de internado, aspecto de gran utili-
dad en una region del tamano de Castilla-La Mancha.

En el momento actual el espacio es insuficiente. Las instalaciones administrati-
vas estan al maximo de capacidad y no podrian absorber la eventual incorporacion
de nuevas personas. Las instalaciones docentes necesitarian una ampliacion ya que
el namero de camas disponibles para residencia de alumnos y profesores (42 ca-
mas efectivas, si se usan las habitaciones dobles como de uso individual) son esca-
sas y restringen la posibilidad de realizar varios cursos a la vez. El Fondo de Docu-
mentacion Sanitaria se encuentra en una situacion de agobio y seria necesaria la
construccion o habilitacion de una amplia sala-biblioteca.

En lo que respecta al equipamiento informatico (hardware), ha pasado en este pe-
riodo de cero a una razonable equipacion, si bien faltan puestos para usuarios del Fon-
do Documental y algunos equipos estan casi obsoletos. No ocurre lo mismo respecto al
software. A medida que se fue ampliando la equipacion informatica se fueron dise-
nando aplicaciones de gestion por los propios técnicos del Servicio, con las bases de
datos y lenguajes de programacion de la época, sin vision integral, con duplicacion y
hasta triplicacién de informacién en algunos casos. E1 80% de las aplicaciones que fun-
cionan hoy en dia fueron disenadas hace bastantes anos. Se esta avanzando en el dise-
no de nuevas aplicaciones con bases de datos mas modernas y en entorno windows,
pero el ritmo es muy lento, de forma que si se mantiene el actual, en una estimacion
optimista, pasaran dos anos hasta que la actualizacion sea completa.

Figura 17.2. Habitacion de la ERSP.
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En el acceso a través de Internet, el retraso es considerable. Actualmente esta
en fase finalizacion una pagina web que permitira acceder a abundante informa-
cion y servicios.

Es especialmente preocupante la situacion del Fondo Documental, muy sensi-
ble al desarrollo de las nuevas tecnologias. La situacion actual es practicamente la
misma de hace 10 anos, con toda la documentacion en papel. Queda pendiente el
desarrollo de un sistema de teledocumentaciéon con acceso ondine a bibliografia,
medicina basada en la evidencia y revistas electronicas con texto completo para los
profesionales del Servicio de Salud, y una coordinaciéon también orHine entre los
Fondos Documentales en Ciencias de la Salud de la Region.

Proceso:

Formacion de recursos humanos:

A lo largo de estos 14 anos, las funciones de la ERSP en materia de Formacion
no han sufrido modificaciones importantes, si bien si ha aumentado la cantidad de
actividades realizadas. En esencia estas funciones se concretan en la coordinacion
anual del programa de Formacion Continuada de la Consejeria de Sanidad y la or-
ganizacion, ejecucion y evaluacion de las actividades formativas centralizadas que
se realizan en la propia Escuela. Los métodos utilizados para la definicion de los
programas anuales de Formacion si han sido objeto de un proceso que merece la
pena destacar.

En la etapa inicial se aposto por dos objetivos metodolégicos claros:

— Disenar un programa de formacion plurianual a medio plazo (4 anos), ba-
sado en las necesidades formativas objetivadas mediante un estudio detalla-
do de las mismas entre los profesionales de la region, utilizando el analisis
de tareas.

— Este programa seria definido y ejecutado coordinadamente con el INSA-
LUD.

Para ello se realizo en 1998-99 un estudio de necesidades formativas con la me-
todologia propuesta por la OMS, con la siguiente metodologia:

— Identificar las profesiones sanitarias relevantes en la Comunidad Auténoma.

— Constituir un grupo de trabajo por cada profesion con representantes de
sus distintos ambitos profesionales. Al grupo se le pedia que llegara a un
consenso sobre las diferentes tareas de cierta relevancia que el profesional
realiza en su trabajo habitual.

— Para cada profesion se elabor6 un cuestionario que contenia todas las tareas
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Figura 17.3. Actividad en el Salon de Actos de la ERSP.

identificadas. Este cuestionario se envio a la totalidad de los profesionales
de la region. En €l debian calificar cada tarea sobre su importancia y la ne-
cesidad o no de formacion respecto a ella.

— Con los resultados de la encuesta se pudieron priorizar necesidades forma-
tivas para cada profesion y cada ambito profesional dentro de ellas, trans-
formandose en actividades especificas con objetivos concretos y colectivos
diana bien definidos.

— Con estos resultados se elabor6 un plan cuatrienal para el periodo 1990-
1993 que se oferto a los profesionales.

El resultado practico fue decepcionante. Muchos de los cursos que se ofertaron
no tuvieron demanda suficiente y hubo que suspenderlos. Al final del primer ano
se tomo la decision de revisar el plan, incorporando cada ano nuevas actividades
formativas basadas en las propuestas puntuales de los profesionales.

Desde 1991, la metodologia utilizada para definir los programas centralizado y
descentralizado es la recogida anual (con métodos mds o menos formales) de las
necesidades formativas prioritarias para los servicios y programas de salud y para
los profesionales.

En este periodo 1988-2001, se han realizado algunos intentos de elaborar una
oferta formativa diferente a la propiamente de Formaciéon Continuada (en este sen-
tido la ERSP entiende que la Formacion Continuada es una formaciéon que realiza
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el profesional titulado, muy concreta y dirigida a mejorar una tarea que debe reali-
zar en su trabajo diario, por tanto con un componente de mejora en la habilidad
muy acusado, y generalmente son cursos relativamente cortos de 5 a 25-30 o maxi-
mo 40 horas). Estas diferentes ofertas (o intentos de oferta) han sido las siguientes:

a) Formacion basica en Salud Publica: Cursos de Diplomados de Sanidad

Se realizaron diversas ediciones en la region hasta el ano 1988, no solamente
para titulados superiores (médicos, farmacéuticos, veterinarios, etc.) sino que
hubo ediciones para titulados medios y otras para desempleados. A lo largo del
ano 1988 la Consejeria de Sanidad decidi6 suspender la realizacion de estos cursos
debido al peso desproporcionado que tenian en los baremos, de forma que un
profesional que hubiera hecho el curso una importante ventaja en siguientes con-
cursos. Ademas de ciertos reparos sobre la utilidad de sus contenidos formativos,
muy amplios y generales y abordados de forma muy superficial, dado el reducido
numero de horas (120).

Ha sido un Curso que jugé un importante papel en épocas anteriores, pero que
deberia sufrir una remodelaciéon importante contemplando el uso de las nuevas
tecnologias, ademads de situar su valor en los baremos en sus justos términos, equi-
parandolo hora a hora (crédito a crédito) con otras actividades formativas. Es un
curso que podria tener su lugar para la formacion introductoria a profesionales
que se inician en su trabajo en Salud Publica y no tienen una formacion previa en
estas areas. Pero actualmente la seleccion se realiza por baremo, por lo que son
elegidos los profesionales con mas puntos (por tanto mas antiguos, con mayor for-
macion previa, etc.). La Escuela Nacional de Sanidad esta coordinando un intento
de redefinir y adaptar este curso a las nuevas necesidades.

b) Programa Superior de Salud Piblica:

Este proyecto quedo en fase de diseno en el ano 1995. Se trataba de estructurar
un titulo (en coordinacién con la Universidad de Castilla-LLa Mancha) equivalente
a un Master, que se realizaria de forma modular a lo largo de un maximo de 4
anos, acumulando créditos en las areas General, Metodologia, Sanidad Ambiental
e Higiene de los Alimentos y Gestion de Servicios de Salud, mas la realizacion de
un trabajo original de investigacion, dentro de los cursos que se ofertan anual-
mente por la Consejeria de Sanidad. La complejidad del proyecto, la falta de re-
cursos para soportarlo y la falta de definicion de su prioridad estratégica hicieron
que quedara en un mero proyecto.

c) Formacion “especializada”. Cursos monogrdficos de media-larga duracion:

Durante estos anos se han acometido de forma esporadica algunos intentos de
formacion mas amplia y especializada, sobre todo en areas de Gestion. Asi en 1989-
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90 se realiz6 el Curso de Direccion de Hospitales, en colaboracion con la Universi-
dad de Castilla-La Mancha y la Escuela Nacional de Sanidad con 440 horas lectivas
y en 1998-99 el Curso de Gestion de Servicios de Salud con 300 horas, titulo pro-
pio de la Universidad de Castilla-LLa Mancha.

Merece especial atencion el Curso a Distancia de Tecnologias Educativas para
profesionales de la Salud, iniciado en 1997, con 130 horas lectivas de duracién, que
constituye la primera (y tnica) experiencia de formacion a distancia de la ERSP. Sus
resultados son muy satisfactorios y previsiblemente continuara en los préximos anos.

d) Curso de Asistencia farmacéutica y Salud Piiblica en Castilla-La Mancha:

Creado con motivo del concurso para la adjudicacion de Oficinas de Farmacia
en 1997, se han realizado numerosas ediciones tanto en la ERSP como en las dife-
rentes provincias. Con 120 horas de duracion, va dirigido exclusivamente a farma-
céuticos.

Fomento de Ia Investigacion en Ciencias de Ia Salud

Durante estos anos no se han modificado sustancialmente las funciones de la
ERSP en relacion con este apartado, manteniendo las que originalmente corres-
pondian a la Seccion de Formacion e Investigacion de la Direccion General de Sa-
lud Publica de la Consejeria de Sanidad, que son las siguientes:

— Gestion de la convocatoria anual de ayudas para proyectos de investigacion
en salud.

— Gestion de la convocatoria anual de ayudas para asistencia a actividades for-
mativas de larga duracion.

— Gestion de la convocatoria
anual de subvenciones para
organizacion de actividades
cientificas y formativas.

Respecto a la metodologia em-
pleada, cabe mencionar la implanta-
cion de un sistema de revision por
evaluadores externos desde 1989 para
la evaluacion de los proyectos de in-
vestigacion presentados a la convoca-
toria, que desde 1995 se amplié con
la evaluacion adicional de la Agencia
Nacional de Evaluacion (ANEP). Figura 17.4. Seminario de Ia OMS.
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Fondo de Documentacion Sanitaria

El Fondo de Documentacion Sanitaria se constituyo en 1988 a partir de los fon-
dos existentes en la biblioteca del Centro Regional de Salud Publica, ampliando
considerablemente la coleccion de revistas y la propia biblioteca, implantando un
sistema de catalogacion basado en el utilizado por BIREME, iniciando la difusion
mensual a toda la region del Boletin de Informacion Bibliografica que recoge los
sumarios de las revistas nuevas recibidas en la hemeroteca en el Gltimo mes. Se ini-
ci6 la oferta gratuita a los profesionales de busquedas bibliograficas y un servicio
de acceso a documentos con reproduccion de articulos cientificos. En el ano 1992
se inici6 un proceso de coordinacion con los Fondos Regionales de Documenta-
cion Sanitaria radicados en los hospitales y en la Universidad que dio lugar a la
confeccion de un catdlogo colectivo de publicaciones periédicas que posterior-
mente se incluye en el catilogo colectivo nacional, publicado en CD-ROM vy ac-
tualmente accesible a través de Internet para las bibliotecas especializadas.

Esta oferta se mantiene en el momento actual, sin modificaciones sustanciales,
habiendo quedado insuficiente por las razones anteriormente expuestas.

Resultados

A continuacién se ofrecen los datos mas sobresalientes de actividad realizada.

Formacion de recursos humanos

Numero de actividades formativas

En la Figura 17.5 se muestra la evolucién por anos del nimero de actividades for-
mativas realizadas en el Centro desde 1976. Se identifican con claridad 3 periodos:

— Periodo inicial, desde 1976 a 1980, en el que se realizaron un nimero de
actividades que oscilaba entre 3 y 12 al ano que, como después veremos,
eran sobre todo cursos de formacion integral.

— Periodo 1981-1984: caracterizado por la escasa actividad formativa, coinci-
diendo con la situacion general del Centro.

— Periodo 1985 hasta la actualidad: aumenta progresivamente la actividad do-
cente del Centro, a raiz de la creacion de la Consejeria de Sanidad.

Horas lectivas realizadas

En la Figura 17.6 se recoge la evolucién del nimero de horas lectivas, tanto to-
tales como de las pertenecientes al programa de Salud propio de la Consejeria de
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Sanidad, que muestra una evolucion paralela al namero de actividades. Es desta-
cable que a partir de 1986, comienzan a realizarse en las instalaciones del Centro
actividades promovidas por otras instituciones u otras Direcciones Generales de la
Consejeria de Sanidad (Consumo, Plan Regional de Drogas, etc.), que algunos
anos, han supuesto casi el 50% de la actividad docente realizada en el Centro.

Contenidos de Ia actividad docente

Tiene interés analizar con un cierto detalle los contenidos de la actividad do-
cente realizada dentro del programa de Salud propio de la Consejeria de Sanidad,
ya que difiere en las distintas etapas del Centro, coincidiendo con las necesidades
y prioridades de cada una de ellas.

En la Figura 17.7 se muestra la distribucién global en estos 25 anos de las dareas
tematicas impartidas en el programa de Salud de la Consejeria de Sanidad: Pro-
mocion de la Salud, Sanidad Ambiental, Administracion-Gestion sanitarias, Méto-
dos epidemioldgicos, Asistencia sanitaria y cursos de Formacion integral. Puede
apreciarse que estan bastante equilibradas, con una ligera supremacia del area de
Asistencia sanitaria que incluye Salud Mental; sin embargo la distribucién tempo-
ral varia de unas dreas a otras, reflejando las prioridades de la Consejeria en cada
momento:

— En la Figura 17.8 se aprecia que Promocion de la Salud se ha impartido du-
rante todo el periodo, con un aumento en los tltimos 6 anos.

— En la Figura 17.9 puede observarse como el darea de Sanidad Ambiental se
ha desarrollado, sobre todo a partir de 1994, coincidiendo con la reestruc-
turacion de los servicios veterinarios.

— El area de Metodologia epidemiolégica tuvo un maximo en los anos 1993-
94-95 siendo practicamente inexistente antes de ese periodo y habiendo
descendido sustancialmente en los ultimos anos (Figura 17.10).

— Administracion-Gestion sanitaria se ha concentrado en 3 periodos: 1985-86-
87 en que se comenzo la reestructuracion de los servicios de Atencion Pri-
maria y se impartieron cursos de iniciacion a la programacion, y posterior-
mente la imparticion de dos cursos largos de Gestion en 1980-90 y mas
recientemente en 1999 (Figura 17.11).

— La formacion en Asistencia sanitaria se mantiene durante todo el periodo,
con picos esporadicos. El mayor volumen de formacién (en nimero de ho-
ras lectivas) tuvo lugar en los anos 1986-87 con motivo de la programacion
de cursos de reciclaje clinico para médicos de Atencion Primaria (Figura
17.12).

— Finalmente, la formacion integral se concentra en los primeros anos de fun-
cionamiento del Centro, desapareciendo practicamente a partir de 1991, al
haberse optado por programar actividades mas especificas (Figura 17.13).
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Alumnos formados en las instalaciones del Centro

En la Figura 17.14 se muestra la evoluciéon del nimero de alumnos formados
en la ERSP, con un total de 19.217 en estos 25 anos.

En lo que respecta a la profesion de los alumnos que se puede ver en la Figura
17.15, predominan los médicos (38% del total), seguidos de enfermeros, veterina-
rios, farmacéuticos y otras profesiones.

Finalmente, en la procedencia de los alumnos, el 44% son del ambito de Aten-
ciéon Primaria, 37% personal de la propia administracién sanitaria y el resto de
Atencion especializada (Figura 17.16).

Fomento de Ia Investigacion en Ciencias de Ia Salud

Ayudas solicitadas y concedidas (en pesetas)

En la Figura 17.17 se muestran las cantidades solicitadas y concedidas en el
conjunto de las tres convocatorias que gestiona la ERSP. Se solicitan del orden de
180 millones de pesetas al ano y se conceden ayudas por valor de unos 50 millones.

Numero de solicitudes

En la Figura 17.18 se muestra la evoluciéon temporal del nimero de solicitudes
de los distintos tipos de ayudas: Proyectos de investigaciéon (50-70 por ano), Asis-
tencia a actividades formativas de larga duracion (120-160 por ano), Organizacién
de cursos (80-110 por ano) y Organizacion de reuniones cientificas (10-25 por
ano).

Niimero de ayudas concedidas

En la Figura 17.19 se muestra la evoluciéon temporal del nimero de ayudas
concedidas de los distintos tipos: Proyectos de investigacion (20-30 por ano), Asis-
tencia a actividades formativas de larga duracion (50-100 por ano), Organizacion
de cursos (25-50 por ano) y Organizacion de reuniones cientificas (10-20 por
ano).

Fondo de Documentacion Sanitaria

Numero total de peticiones atendidas

Desde 1991 el numero de peticiones al Fondo creci6 desde algo mas de 2000 a
un maximo de 7600 en 1996, para estabilizarse y decrecer ligeramente en los dos
ultimos anos (Figura 17.20).
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Biblioteca: libros y monografias

La biblioteca ha ido creciendo paulatinamente contando en la actualidad con
6996 volumenes (Figura 17.21). En los dos ultimos anos el nimero de nuevas in-
corporaciones al Fondo ha sido escaso (alrededor de 110 volimenes al ano, Figu-
ra 17.22). El nimero de préstamos (Figura 17.23) también se ha reducido en los
dos ultimos anos, con alrededor de 1.000 volimenes prestados.

Hemeroteca

El nimero de revistas (Figura 17.24) crece lentamente en 7-10 nuevas revis-
tas al ano, existiendo en la actualidad 172 revistas “vivas”. Es destacable el he-
cho de que el Fondo de Documentacion Sanitaria funciona en Red de manera
coordinada con el resto de Fondos Documentales de la region, de los hospita-
les y Universidad (Escuelas de Diplomados en Enfermeria). La Red esta inte-
grada en el Catalogo Colectivo Nacional de Publicaciones Periodicas en Cien-
cias de la Salud.

Busquedas bibliograficas

Es la actividad del Fondo que ha sufrido un mayor descenso en los dos ultimos
anos (Figura 17.25) debido posiblemente al creciente uso de las nuevas tecnologi-
as (posibilidad de busquedas a través de internet) que hace que los profesionales
no tengan que acudir a los Fondos Documentales. Es previsible que en los proxi-
mos anos se acreciente este descenso.

Reproduccién de articulos cientificos

Algo similar se observa respecto a los articulos cientificos (Figura 17.26), aun-
que en menor medida, explicable por el creciente uso de las revistas electronicas a
texto completo disponibles en la red.

Boletin mensual de informacién bibliografica

Continta editandose mensualmente este boletin de sumarios en papel, que
esta llamado a ser sustituido en un futuro no demasiado lejano por otros produc-
tos y servicios virtuales a través de internet.

Copias realizadas en la unidad de reprografia

Se mantiene estable en torno a 3,2 millones de copias/ano, tanto para las ne-
cesidades del Fondo como de las otras unidades de la ERSP y otros servicios del
CRSP (Figura 17.27).

280




ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA

ACTIVIDADES DOCENTES REALIZADAS EN LA ERSP
NUMERO TOTAL DE CURSOS REALIZADOS
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Figura 17.5. Total de cursos realizados en Ia ERSP. 1976-2000.

ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
HORAS LECTIVAS: TOTAL Y PROGRAMA PROPIO
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Figura 17.6. Horas lectivas: total y programa propio. 1976-2000.
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ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD DOCENTE POR AREAS

Met.Investigacién
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18,4%
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Figura 17.7. ERSP. Distribucion de la actividad docente por areas. 1976-2000.

ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
PROMOCION DE LA SALUD: HORAS DOCENTES POR ANO
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Figura 17.8. ERSP. Distribucion de Ia actividad docente de Promocion de la Salud. 1976-2000.
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ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
SANIDAD AMBIENTAL E HIGIENE DE LOS ALIMENTOS:
DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD DOCENTE
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Figura 17.9. ERSP. Distribucion de la actividad docente de Sanidad Ambiental e Higiene de los Alimentos.

ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA

METODOLOGIA E INFORMACION:
DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD DOCENTE
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Figura 17.10. ERSP. Distribucion de la actividad docente de Metodologia e Informacion. 1976-2000.
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ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
ADMINISTRACION SANITARIA Y GESTION:
DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD DOCENTE
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Figura 17.11. ERSP. Distribucion de la actividad docente de Metodologia e Informacion. 1976-2000.

ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA

ASISTENCIA SANITARIA:
DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD DOCENTE
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Figura 17.12. ERSP. Distribucion de Ia actividad docente de Asistencia Sanitaria. 1976-2000.
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ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
FORMACION INTEGRAL: DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD DOCENTE
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Figura 17.13. ERSP. Distiibucion de la actividad docente de Formacion Integral. 1976-2000.

ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
ALUMNOS FORMADOS POR ANO
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Figura 17.14. ERSP. Alumnos formados por ano. 1976-2000.
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ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD DOCENTE POR PROFESIONES
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Figura 17.15. Distribucion de la actividad docente por profesiones. 1976-2000.

ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD DOCENTE POR ORIGEN
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Figura 17.16. Distribucion de la actividad docente seguin origen. 1976-2000.
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ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA

AYUDAS Y SUBVENCIONES
DINERO TOTAL SOLICITADO/CONCEDIDO
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Figura 17.17. ERSP. Ayudas y subvenciones. Dinero total solicitado/concedido. 1988-89.

ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
AYUDAS Y SUBVENCIONES
N° de solicitudes por tipos
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Figura 17.18. ERSP. Ayudas y subvenciones: niimero de solicitudes por tipos. 1988-2001.
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ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
AYUDAS Y SUBVENCIONES
NUMERO DE AYUDAS CONCEDIDAS POR TIPOS
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Figura 17.19. ERSP. Ayudas y subvenciones. Numero de ayudas concedidas por tipos. 1988-2000.

ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA

FONDO DOCUMENTACION SANITARIA
NUMERO DE PETICIONES ATENDIDAS
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Figura 17.20. FDS. Numero de peticiones atendidas. 1991-2000.
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FONDO DE DOCUMENTACION SANITARIA
BIBLIOTECA: N° TOTAL DE LIBROS Y MONOGRAFIAS
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Figura 17.21. Biblioteca: Nuimero total de libros y revistas. 1991-2000.

FONDO DOCUMENTACION SANITARIA
NUMERO DE NUEVOS LIBROS Y MONOGRAFIAS INCORPORADOS POR ANOS
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Figura 17.22. Biblioteca: Libros y monografias incorporados por anos.

289




EL CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA. 25 ANOS DE SERVICIO SANITARIO (1976-2001)

FONDO DOCUMENTACION SANITARIA
PRESTAMOS DE LIBROS
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Figura 17.23. FDS: Préstamos de libros por ano. 1991-2000.

FONDO DOCUMENTACION SANITARIA
HEMEROTECA. NUMERO DE REVISTAS
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Figura 17.24. FDS. Hemeroteca: Evolucion del niimero de revistas vivas y total. 1991-2000.
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FONDO DOCUMENTACION SANITARIA
NUMERO DE BUSQUEDAS BIBLIOGRAFICAS
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Figura 17.25. FDS: Numero de busquedas bibliograficas por aiio. 1991-2000.
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Figura 17.26. FDS: Niimero de reproducciones de articulos. 1991-2000.
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ESCUELA REGIONAL DE SALUD PUBLICA
COPIAS REALIZADAS
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Figura 17.27. ERSP: Fotocopias y multicopias realizadas. 1991-2000.

292




18

SERVICIO DE PROMOCION DE LA SALUD

El Servicio de Promocion de la Salud comenzé a funcionar como tal a partir
del mes de mayo de 1977. Por esas fechas la plantilla estaba formada por 4 médi-
cos, contando con un numero variable de enfermeras (2-3) y de auxiliares de cli-
nica (4-6), ya que en esos primeros tiempos las actividades que se desarrollaban no
estaban claramente definidas ni delimitadas entre los diferentes Servicios que for-
maban el Centro Nacional de Demostracion Sanitaria (CNDS).

La estructura del Servicio de Promocion de la Salud ha sufrido los l6gicos cam-
bios a lo largo del tiempo, adaptandose a las diferentes circunstancias organizati-
vas del Centro, que podriamos sintetizar en las siguientes areas funcionales, coin-
cidentes o no con secciones del mismo: salud maternoinfantil, salud escolar, salud
del adulto y educacion para la salud. A partir de la Reforma de la Atenciéon Prima-
ria en 1984 poco a poco las actividades que desarrolla el Servicio (y en general
todo el Centro) y que al principio tenian un marcado caracter integral (en el sen-
tido de integrar en un mismo programa acciones de asistencia, prevencion y pro-
mocion) y experimental (en el sentido primitivo de testar y desarrollar programas
piloto que luego pudieran aplicarse de forma extensiva), se fueron convirtiendo
cada vez mas en tareas de orientacion, supervision y gestion, ya que la mayor parte
de las actividades de los programas tradicionales, materno-infantil, escolar y adulto
van siendo asumidas paulatinamente por los equipos de atencién primaria de los
nuevos Centros de Salud, que desarrollan ahora gran parte de las tareas que ante-
riormente se realizaban por parte del CNDS.

Ya en 1976 se iniciaron una serie de acciones, tales como como campanas de
vacunaciones, reconocimientos periodicos en salud y de manipuladores de ali-
mentos, consulta de puericultura-pediatria, etc., que aunque en un sentido estric-
to no fueran de promocion, pues tenian que ver mas con la prevencion y la pro-
teccion que con la promociéon de la salud, posteriormente serian incorporadas y
desarrolladas por el Servicio. Asimismo se debe citar como la participacion del Ser-
vicio en programas especificos, como el Plan de Accion Sanitaria de Robledo del
Mazo y Espinoso del Rey.
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Area de Salud Maternoinfantil

Inicialmente se ponen en marcha las actividades asistenciales de pediatria/pue-
ricultura, recogidas en el capitulo sobre el Servicio de Enfermedades Infecciosas.
Asimismo se pone en funcionamiento una consulta de vacunaciones a demanda,
atendida por una enfermera y auxiliar que paulatinamente ira captando a la po-
blacién infantil susceptible de ser vacunada de Talavera de la Reina. Al mismo
tiempo se desarrollan actividades para vacunar a poblacién marginal, cuya asisten-
cia a los servicios sanitarios es muy improbable. Tras la supresion de la actividad
asistencial la consulta de Pediatria deriva hacia actividades de puericultura, mante-
niendo actividad asistencial dirigida a la poblacion infantil (0-14 anos) sin cober-
tura de la Seguridad Social.

A partir de 1980 se pone en marcha el Plan continuado de vacunacién in-
fantil, sistematizandose el registro de vacunaciones mediante el parte de decla-
racion nominal de vacunaciones, de remision obligatoria para todos los sanita-
rios del Area. Se realiza en colaboracién con el Servicio de Epidemiologia la
primera estimacion de cobertura vacunal del Area que de acuerdo con el ca-
lendario vacunal vigente. En ese ano la cobertura oscila para la primovacuna-
cién (3 primeras dosis de D.T.P.) entre el 21,4% en la comarca de la Vera
(Caceres) y el 100% en la comarca de Valdepusa (en la que se estaba desarro-
llando el programa de Organizacion de la Comunidad para la Salud). En Tala-
vera de la Reina la cobertura estimada fue para ese ano del 75,2%, realizando-
se la mayor parte de las vacunaciones de la ciudad en la consulta de
vacunaciones del CNDS.

Tabla 18.1. Calendario vacunal vigente en 1980

EDAD NINO VACUNAS
3 meses D.T.P., Polio tipo I
5 meses D.T.P., Polio tipo LILIII,
7 meses D.T.P., Poli tipo LILIII,
15 meses Sarampion
18 meses D.T., Polio tipo LILIII,
6 anos Tétanos, Polio tipo LILIII,
11 anos Rubéola (solo ninas)
14 anos Tétanos, Polio IILIII,
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Figura 18.1. En la consulta de salud materno-infantil.

A finales de 1987, se pone en marcha el programa informatico de vacunas que
tiene como objetivos:

— La captacién de los recién nacidos del Area sanitaria.

— La informatizacién de la recogida de todos los datos referentes declara-
cion vacunal (parte nominal de vacunaciones) que remiten los sanitarios
locales.

— Proporcionar informaciéon individualizada a sanitarios sobre el estado vacu-
nal de su poblacion adscrita.

— Facilitar informacion a los padres sobre fechas de vacunaciones, etc.

— Facilitar la gestion de stocks y su distribucion.

Con la informatizacion se consigue mejorar considerablemente el control del
programa de vacunaciones y conocer con precision el estado vacunal de toda la
poblacién infantil del Area, consiguiéndose niveles de cobertura muy elevados,
practicamente siempre por encima del 90%. Algunos descensos temporales son
atribuibles mas a problemas con la declaracién que a caidas reales en la cobertura
vacunal.
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PRIMOVACUNACION Y VACUNAS EN ESCOLARES
COBERTURA VACUNAL (en porcentaje)

120 - y 1
100 |
80 ' |
60 |
40
20

197879 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 992000
EPRIMOVACUNACION -ESCOLARES|

CRSP, 1978-2000

Figura 18.2. Evolucion de la cobertura vacunal, 1978-2000.

En 1983, después de realizar un detallado estudio de necesidades en el campo
de la salud materno-infantil en Talavera de la Reina realizado por la seccion co-
rrespondiente, se decide la descentralizacion este tipo de actividades a diversos ba-
rrios de la ciudad, en los que coinciden las circunstancias de dificil acceso al siste-
ma sanitario y nivel de desarrollo socioeconémico medio o bajo. Desde ese ano y
hasta 1989 (fecha en que el programa materno-infantil es asumido oficialmente
por los servicios asistenciales del INSALUD), todas las actividades relacionadas con
la salud de la madre y el nino pequeno, se agrupan funcionalmente en un progra-
ma comun denominado de salud materno-infantil, que se desarrolla en diversos
consultorios periféricos de Talavera cedidos por el Ayuntamiento, la Iglesia o aso-
ciaciones ciudadanas a los que se desplaza diariamente un equipo mévil integrado
por personal sanitario del Servicio de Promocién de la Salud (un médico, una en-
fermera, una-dos auxiliares y un trabajador social). En el CNDS se mantiene la
consulta de pediatria/puericultura a demanda que atiende fundamentalmente po-
blacién rural y a poblacion marginal de la ciudad que no era atendida en las con-
sultas de barrios.

Los objetivos que se propone el Programa materno infantil son los siguientes:

— Definicion del area materno-infantil incluyendo como tal la salud del emba-
razo, la planificaciéon familiar y la salud del nino pequeno hasta cumplir los
6 anos.
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— Descentralizacion de las actividades que hasta entonces se vienen realizando
en el CNDS, para mejorar y garantizar la accesibilidad de los servicios a toda
la poblacion.

— Implantacion de la educacion para la salud como actividad prioritaria del
programa.

Se protocolizan y se implantan las actividades siguientes:

— Cuidados higiénicos y nutricionales con especial fomento de la lactancia
materna.

— Inmunizaciones.

— Prevencion, diagnoéstico precoz y orientacion sanitaria de las alteraciones
mas frecuentes en el nino y en la embarazada.

— Prevencion del embarazo no deseado.

— Preparacion al parto.

CONSULTAS EN SALUD MATERNO-INFANTIL

Miles
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CRSP, 1979-2000

Figura 18.3. Evolucion del niimero de consultas de salud materno-infantil.

Con la descentralizacion se consigue un aumento muy importante en la asis-
tencia y control de madres y ninos, aumentando las coberturas vacunales de forma
espectacular (llegando en algunas zonas al 100% de los ninos).
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Tabla 18.2. Calendario vacunal en vigor a finales de 2000

EDAD VA CUNA
RECIEN NACIDO Hepatitis B (HB)
2 MESES Polio (PVO)

Difteria, tétanos y tosferina (DTP)
Haemophillus influenza B (HiB)
Hepatitis B (HB)

Meningitis Meningococica tipo C
4 MESES Polio (PVO)

Difteria, tétanos y tosferina (DTP)
Haemophillus B (HiB)
Meningitis Meningocoécica tipo C
6 MESES Polio (PVO)

Difteria, tétanos y tosferina (DTP)

Haemophillus influenza tipo B
Hepatitis B (HB)

Meningitis Meningocécica tipo C

15 MESES Sarampién, rubéola y parotiditis (TV)
18 MESES Polio (PVO)

Difteria, tétanos y tosferina (DTP)
Haemophillus influenza tipo B (HiB)
6 ANOS Polio (PVO)

Difteria, tétanos y tosferina (DTP)
Sarampion, rubéola y parotiditis (TV)
11 ANOS Sarampion, rubéola y parotiditis (TV)*
14 ANOS#* Difteria y tétanos (DT)

* TV — Alos 11 anos, a aquellos ninos que no las hubieran recibido a los 6 anos.
** HB — Todos aquellos ninos nacidos antes del uno de enero de 1.999 se vacunaran con tres dosis.

En 1989 coincidiendo con cambios en los responsables de la Seccioén y cons-
tatandose la progresiva asunciéon por parte de los profesionales de Atencién Pri-
maria de la asuncion del programa de control del nino sano, cesan las activida-
des de salud materno-infantil en los barrios de Talavera de la Reina. Al tiempo
se implanta la cartilla de la embarazada, el carnet de salud infantil y la visita
puerperal obligatoria, que poco a poco se van generalizando a todo el Area sa-
nitaria.
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La cobertura de visita puerperal alcanza el 73% en 1995 (sobre el total de par-
tos), aunque si tenemos en cuenta que los porcentajes de muestras de sangre ex-
traidas a recién nacidos para realizar la detecciéon de metabolopatias que se remi-
ten al Laboratorio del C.R.S.P. durante la primera semana de vida, estan proximos
al 100%, podemos deducir que probablemente existe una subdeclaracion de las vi-
sitas realmente efectuadas por parte de los sanitarios de los equipos de atencion
primaria, ya que la extraccion se realiza habitualmente durante dichas visitas. Los
datos mas significativos obtenidos a partir de la ficha de visita puerperal remitida
por los sanitarios de los equipos de atencion primaria se han recogido en la tabla
siguiente:

Tabla 18.3. Condiciones de riesgo materno-infantil. ASTR. 1983

RIESGO MATERNO-INFANTIL N.° DE CASOS PORCENTAJE
Embarazo no deseado 169 18,8
Tabaquismo en embarazadas 102 11,3
No preparacion al parto 296 33,3
Parto distocico (excepto cesarea) 105 11,7
Cesarea 111 12,3
Madre sin pareja 30 53
No realiza planificacion familiar 292 33,0
Sindrome depresivo posparto 89 959
Lactancia materna < 3meses 207 23,1
Peso < 2,5 k. al nacer 30 3,3
Edad madre < 20 anos 49 4,8
Edad “ 20-35 anos 904 88,8
Edad > 35 anos 64 6,2

Fuente: Declaracion a través de la visita puerperal.
*El porcentaje se ha calculado sobre el total de visitas declaradas (896) de un total de 1.017 partos.

Llama la atencion de estos datos el elevado numero de cesareas y partos disto-
cicos existentes en el A.S.T.R., cercano al 25 % del total de partos.

A partir de 1990 el Laboratorio del CRSP pone en funcionamiento el programa
de deteccion precoz de metabolopatias, que tiene como objetivos la deteccion pre-
coz del hipotiroidismo congénito y la fenilcetonuria (posteriormente se incorpo-
rard la hiperplasia adrenal congénita), a partir de una gota de sangre procedente
del talon del recién nacido. La extraccion es realizada por las enfermeras o matro-
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Figuras 18.4. y 18.5. Inauguracion de una consulta de Salud Maternoinfantil y “usuaria” de la misma.

nas de los equipos de atencion primaria durante la visita puerperal, y la captacion
de los ninos, asi como la supervision y control del programa la realiza la seccion
materno-infantil del Servicio de Promocion de la Salud. Los datos de actividad
quedan recogidos en el capitulo sobre el Laboratorio.

El Centro de Orientacién Familiar (COF) comienza a funcionar a finales de
1979, siendo adscrito al Servicio de Promocién de la Salud, aunque manteniendo
una gran autonomia de funcionamiento. Su puesta en marcha significé un hito
importante en la historia sanitaria del Area de Salud de Talavera de la Reina y de
la region, al ser el primero de estas caracteristicas que se puso en funcionamiento.
Su dotacion de personal constaba de un médico-ginecélogo, una enfermera, una
auxiliar, una asistente social y un psicélogo.

El COF mantuvo su actividad con ligeros altibajos en su funcionamiento, de-
bidos fundamentalmente a la inestabilidad laboral de la primera época y a las
dificultades para encontrar técnicos que asumieran su direcciéon. En 1990 puso
fin a sus actividades, de acuerdo con la politica de la Consejeria de Sanidad de
que las actividades de caracter clinico y asistencial fueran asumidas por el IN-
SALUD. Durante los casi 11 anos que presto servicio, su campo de actuacion se
ampli6 a otros ambitos de la salud femenina como la prevencion del cancer de
mama y ginecolégico, siendo sus actividades muy demandadas por parte de la
poblacion.

300




SERVICIO DE PROMOCION DE LA SALUD

CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR
N° DE CONSULTAS ANUALES*

Miles

0
1979 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 1990

(*) Afios 1981, 83 y 84 sin informacion disponible.

Figura 18.6. Centro de Orientacion Familiar: Nimero de consultas anuales, 1979-1990.

Seccion de Salud Escolar

En septiembre de 1977 se pone en marcha el programa de reconocimientos es-
colares, de forma incremental, comenzando por los escolares de primero de Edu-
cacion General Basica (EGB). Las pruebas incluidas en el reconocimiento eran:
examen estaturo-ponderal, exploracion clinica general, tests de vision y audicion,
analisis elemental de orina, test tuberculinico y examen radiofotografico.

Tabla 18.4. Principales alteraciones encontradas en el reconocimiento escolar
en ninos de 1.° de EGB (n=780). Talavera de la Reina, curso escolar 1977-78

ALTERACION PORCENTAJE
Retraso en estatura 9.3
Obesidad 4.5
Caries dental 58
Defectos visuales corregidos/no corregidos 7.9/15
Hipoacusia 3.3
Cardiopatias 2.7
Retraso en el aprendizaje 5.6
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En 1979 el Servicio de Promocion de la Salud realiza un estudio de las condi-
ciones higiénico-sanitarias de las escuelas de la ciudad de Talavera de la Reina, vi-
sitandose 22 escuelas. Los resultados obtenidos, indicativos de unas claramente
mejorables condiciones sanitarias, fueron los siguientes:

Tabla 18.5. Caracteristicas higiénico-sanitarias de las escuelas de
Talavera de la Reina, 1979

CARACTERISTICAS SANITARIAS PORCENTAJE

Estado de conservaciéon malo o muy malo 27.2
Carencia de agua potable 2.1l

Presencia de Extintores 45,4
Existencia de humedad 53.5
Cerramiento del edificio escolar 81.8
Peligro de explosion o incendio 13.6
Escaleras o barandillas peligrosas 4.5
Estercolero a menos de 25 m. 4.5
Mala ventilacion 9

Retretes 100
Urinarios 54.5
Duchas 45.4
Alcantarillado 90.1
Recogida municipal de basuras 100
Calefaccion central 40.9
Campo de juego 36.6
Gimnasio 27.2
Peligro de accidente 59

Existe gabinete médico 18.8

Asimismo durante ese ano y en colaboracion con el Servicio de Epidemiologia
se realiza un estudio comparativo de alteraciones en poblacion escolar que asisten
a colegios privados y a colegios publicos de Talavera de la Reina, que demuestra
que las diferencias de talla y peso encontradas asi como el retraso escolar son mas
frecuentes en los ninos que asisten a colegios de nivel socio-econémico bajo que
los inscritos en los colegios con nivel socioeconémico alto. El resto de alteraciones
encontradas no mostraron diferencias significativas (prueba de Chi cuadrado ajus-
tada) entre unos colegios y otros (Tablas 18.6 y 18.7).
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Tabla 18.6. Comparacién de tallas en colegios con nivel
socioeconomico alto y bajo de Talavera. Curso escolar 1982/83

ANO TALLA MEDIA EN VARONES TALLA MEDIA EN MUJERES
NACIMIENTO [ n, alto n. bajo X2 n. alto n. bajo X2
1969 160,3 157,6 p<0,01 157,6 56,8 n.s
1971 143,3 141,9 p<0,002 143,9 142,2 p<0,05
1975 120,0 117,8 p<0,0001 119,5 116,5 p<0,00001

Tabla 18.7. Comparacion del retraso escolar* en colegios con nivel
socio-econOmico alto y bajo de Talavera. Curso escolar 1982/83

Colegios de nivel
s.ec. alto

Colegios de nivel
s.e.c. bajo

Prueba X2

Retraso escolar 12,9%

(ambos sexos)

24,5%

p<0,00001

* Ninos que no estan en el curso correspondiente a su

edad.

A partir del curso escolar 1986/87 se im-
planta en toda la Comunidad Auténoma el re-
conocimiento y vacunacion obligatoria de to-
dos los escolares de 1.°, 5.° y 8.° cursos de EGB
y el subprograma de salud buco-dental. Los re-
conocimientos se desarrollaban en la propia es-
cuela, lo que permitia al equipo de salud esco-
lar tener un contacto directo con el entorno
escolar y los profesores, asi como la realizaciéon
de actividades de educacion sanitaria con los
ninos. En la zona rural el equipo de salud esco-
lar lo formaban los médicos y A.'T.S. locales, y
en la zona urbana (Talavera de la Reina), debi-
do al gran namero de escolares existentes, se
conform6 un equipo movil de enfermeria (1
A.TS. y 2 auxiliares de salud publica) del Servi-

Figura 18.7. Tallando a un escolar.
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cio de Promocion de la Salud, con el que colaboraban los médicos titulares de la
ciudad en una primera fase y médicos contratados para este fin especifico poste-
riormente.

Poco a poco, en base a la experiencia acumulada a lo largo de todos estos anos,
las actividades de salud escolar se fueron sistematizando hasta que en 1995 la Con-
sejeria de Sanidad elabora definitivamente las normas técnicas y organizativas que
se plasman en el Programa marco de salud escolar de Castilla la Mancha. Los ob-
jetivos que se establecen son los siguientes:

Fomentar conocimientos, actitudes y habitos saludables en la poblacion es-
colar.

Contribuir a disminuir la incidencia y prevalencia de los problemas mas im-
portantes en la edad escolar.

Contribuir a disminuir las enfermedades prevenibles por vacunacion.
Contribuir a mejorar la salud buco-dental.

Contribuir a la mejora de las condiciones higiénico-sanitarias de las escuelas.
Conocer la situacion de la salud colectiva de los escolares de nuestra Region.
Favorecer la formacion de los profesionales, tanto sanitarios como profeso-
res implicados en el programa.

Fomentar la investigaciéon en Salud Escolar.

En la tabla 18.8 se han recogido algunos de los datos mas significativos de los
reconocimientos escolares referidos a la ciudad de Talavera realizados por el equi-
po movil de salud escolar.

Tabla 18.8. Alteraciones encontradas en los reconocimientos

escolares de Talavera de la Reina. Distribucién por curso.

Ano escolar 1991/92
1. E.G.B 5.°E.G.B 8.°E.G.B

N.° alumnos 925 1.159 1.223
Caries 34.5% 53.7% 48,6%
Anomalias dentofaciales 15.6% 20.9% 21.9%
Defectos visuales 14.6% 22.1% 25.2%
Hipoacusia 1.4% 0.6% 0.08%
Auscultacion cardiaca sospechosa 4.4% — —

Criptorquidia 4.9% — —

Anomalias de la piel 1.8% 3.5% 0.8%
Anomalias del aparato locomotor 11.6% 11.9% 15.1%
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Durante el curso escolar 1990/91, el equipo de salud escolar, en colaboracién
con el Dispensario antituberculoso, realiza el estudio de un brote de infeccion tu-
berculosa en un colegio de educacion especial, en el que se detecté un caso de tu-
berculosis. Se estudiaron 183 personas (44 profesores y 139 alumnos) a los que se
practico historia clinico-epidemiolégica, exploracion fisica completa, analisis de
sangre, radiografia de térax y prueba de Mantoux, descubriéndose 12 casos de tu-
berculosis pulmonar posiblemente relacionados con el caso indice.

Durante ese mismo curso y el siguiente, se realiza un estudio de infeccion tu-
berculinica de escolares en la ciudad de Talavera, para comprobar los indices de
prevalencia e incidencia de la infeccion tuberculosa y poder asi valorar el Riesgo
Anual de Infeccion (RAI). Se realiza la prueba de Mantoux a dos cohortes conse-
cutivas de ninos de 7 anos (nacidos en 1983 y 1984), comparandose los resulta-
dos. Se concluyé que la prevalencia de tuberculosis en nuestra ciudad es de
1,33% para la cohorte de nacidos en 1983 y de 0,84 para la de nacidos en 1984
(Tabla 18.9).

Tabla 18.9. Investigacién tuberculinica en dos cohortes de escolares
de Talavera de la Reina(cohortes de 1983-1984). Curso escolar 90/91

O CICATRIZ CON SIN TOTAL
vANTOUx |  VACUNAL | CICATRIZ | CICATRIZ | POSITIVOS| pRyyALENCIA
- VACUNAL | VACUNAL | COHORTE X
SI | NO [ >13MM. | >5MM. 1983
COHORTE
1983
17 | 88 3 9 12 1,33
902
COHORTE
1984
16 | 929 0 8 8 0,84
945

* Se considera prevalencia baja por debajo del 2 %.

A partir del ano 1995 los equipos de atencion primaria de Talavera asumen de-
finitivamente la realizacion de los reconocimientos escolares lo que permite a la
seccion de salud escolar desarrollar nuevas acciones de prevencion y promocion
de la salud del adolescente (14- 18 anos), ya que el programa de salud escolar solo
contempla actuaciones en ninos de 6 a 14 anos. Se llevan a cabo diversos proyectos
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RECONOCIMIENTOS ESCOLARES
N° DE CONSULTAS REALIZADAS

Miles

o = N W BB 00 O =

197778 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 992000

ASTR, 1977-2000

Figura 18.7. Numero de consultas realizacas en reconocimientos escolares, 1977-2000.

de educacion para la salud en varias escuelas y se comienza a colaborar con los Ins-
titutos de Ensenanza Secundaria:

— Desarrollo de un programa de Educacion para la Salud (EpS) en el Colegio Pu-
blico del barrio de Santamaria en el que participan maestros, ninos y padres.

— Desarrollo de un programa de prevencion del alcoholismo juvenil en el co-
legio Rafael Morales en colaboracion con los maestros.

— Participacion en la escuela de padres del colegio publico “Federico Garcia
Lorca” en colaboracién con la asociacion de padres.

— Desarrollo de un programa para la prevenciéon del alcoholismo y tabaquis-
mo juvenil en el Instituto de Ensenanza Secundaria “Puerta de Cuartos” a
través de una tutoria (1 hora semanal durante 12 semanas) con alumnos de
2.° curso de B.U.P.

— Charlas de educacion sanitaria a demanda en diversos colegios e Institutos
de Talavera de la Reina.

Asimismo durante 1995 se llevan a cabo diversas actividades relacionadas con la
prevencién de los accidentes de trafico en jovenes:

— 1 curso de 20 horas de formacion de formadores al que asisten 38 personas
(maestros, profesores de autoescuelas, policias municipales y guardias civi-
les, voluntarios de Cruz Roja, etc.).
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— 2 cursillos en autoescuelas a los que asistieron 53 personas.

— Reparto de materiales de educacion sanitaria (postales, llaveros folletos, et-
cétera) en 11 autoescuelas.

— Participacion en 3 semanas culturales de Institutos de Secundaria.

— Realizacion de un programa radiofonico en el colegio Fernando de Rojas
en colaboracion con la Direccion Provincial de Trafico.

— Colaboracion con el Ayuntamiento de Talavera de la Reina para planificar
la campana de prevencion de accidentes de trafico a nivel local.

A partir de 1996 se consolida el programa de educacién para la salud en el ado-
lescente y se ponen en marcha las “Aulas de educacion para la salud”. Los objeti-
vos que se persiguen son los siguientes:

— Conseguir que todos los centros docentes de Educacion Secundaria del
A.S.T.R. se incorporen al programa en un plazo no superior a 5 anos.

— Asesorar y formar a los profesores en el campo de la EpS a través de un cur-
so anual que se ofertaria al Centro de Profesores y Recursos.

— Conseguir que progresivamente se vayan incorporando a los curriculos do-
centes los contenidos y la practica de la EpS (temas transversales, tutorias
de alumnos, actividades extraescolares, etc.).

— Conseguir que todos los Centros Docentes de Educacion Secundaria parti-
cipen anualmente en las “Aulas de Educacion para la Salud” que se desa-
rrollan en el C.R.S.P.

Las actividades a desarrollar contemplan el trabajo con profesores tutores, en
los propios centros docentes y con los adolescentes en las “Aulas de Educacion
para la Salud” que se desarrollan en el C.R.S.P. En dichas aulas se desarrollan di-
versas actividades (talleres, grupos de discusion, proyeccion de audiovisuales, etc.)
sobre los problemas mas importantes que les afectan (consumo cada vez mas pre-
coz de tabaco, alcohol y drogas, embarazos precoces, enfermedades de transmi-
sion sexual-sida, trastornos del estado de animo y del comportamiento alimenta-
rio, violencia juvenil, etc.).

Dentro del programa se incluyen asimismo la realizacion de cursos de
educacion para la salud en adolescentes que se desarrollaron en el Centro de
Profesores y Recursos de Talavera. Durante el curso escolar 1998/99 se puso
en marcha de forma experimental en varios centros docentes una consulta
de salud preventiva, en la que se atendian de forma individual a los alumnos
que asi lo solicitaban. Dicha consulta tenia una hora de duraciéon semanal y
tenia como objetivo prestar asesoramiento y apoyo a los alumnos en todos
aquellos temas relacionados con la salud del adolescente (consumo de dro-
gas, sexualidad, etc.). La demanda de estas actividades ha ido creciendo pro-
gresivamente.
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Programa de Salud Bucodental

Por otra parte durante 1983, la seccion de salud escolar realiza un estudio de
Prevalencia de caries e indices de salud buco-dental sobre una muestra de pobla-
cion escolar de 1.349 ninos de 6 a 13 anos. El muestreo se hizo por conglomera-
dos, utilizando el aula como unidad de muestreo y los resultados demostraron la
alta prevalencia de caries y la escasa higiene entre la poblacion escolar (Tablas
18.10 y 18.11).

Tabla 18.10. Prevalencia de caries e indices CO y CAO * en
poblacion escolar de Talavera. Distribucion por edad.

Ano 1983
Afios de N.° de % Nifios Indice Indice Indice
Edad Alumnos con caries CO CAOD CAOM
6 182 74,2 3,3 0,6 0,6
7 180 73,3 3,2 1,2 1,2
8 174 81,0 3,7 2,1 2,0
9 163 91,4 3,4 3,2 2,3
10 173 88,4 2,2 3,6 2,9
11 151 90,7 0,9 3,6 2,8
12 181 92,8 0,0 4,3 3,0
13 145 87,6 0,0 5.5 3,0

* Numero de piezas con caries, ausentes y obturadas.

Tabla 18.11. Higiene dental en poblacion escolar de Talavera.

Anol983
N.° Alumnos Porcentaje
Tenencia de cepillo 1.275 94,5
Cepillado diario 258 19,1
Ingestion diaria dulces 881 65,3
No visitan odontélogo 805 BOKd
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Entre 1984 y 1986 se pone en funcionamiento un sillén odontolégico con la in-
corporacion de un odontologo al Servicio de Promocion de la Salud, con lo que se
inician las actividades preventivas de salud buco-dental en escolares, realizindose
un total de 2.433 consultas durante los tres anos. Dichas actividades consistian en:

— Aplicacion de geles fluorados.

— Sellado de piezas temporales.

— Obturacion de piezas permanentes.

— Educacion sanitaria que incluye ensenanza y demostracion de cepillado co-
rrecto.

También es resenable la realizacion de un estudio en el que se comparan el
CAOD de dos poblaciones del ASTR, una con unos elevados niveles de flior en sus
aguas de abastecimeinto y otra con valores bajos, como corresponde a la mayor
parte de los municipios del drea. Como era de esperar los valores del CAOD de los
escolares que consumian agua naturalmente fluorada eran mas bajos que los de la
poblaciéon con niveles bajos de fldor, comprobandose ademas que las caries pre-
sentes en ninos con agua fluorada estaban mucho menos avanzadas que las del
otro grupo.

Igualmente se particip6 de manera activa en el estudio de prevalencia de la ca-
ries dental en Espana, coordinado por el Dr. Moller de la Organizacion Mundial
de la Salud, quien visit6 personalmente el CRSP. Estas iniciativas contribuyeron de
manera significativa a la puesta en marcha de programas de prevencion en el
ASTR que muy pronto fueron extendidos a toda la region.

El subprograma de prevencion de la caries dental tiene como objetivo priorita-
rio la realizacion de colutorios o enjuagues, de dos minutos con una solucién fluo-
rada, cada 15 dias, por parte de todos los ninos de 6 a 14 anos en la propia escue-
la, supervisado por los maestros. Los colutorios se fueron implantando
progresivamente desde 1.° a 8.° de EGB y con ligeros altibajos (dependientes de
problemas logisticos que algunos anos han retrasado la distribucion del flior) se
vienen realizando hasta la actualidad en todas las escuelas del Area.

Durante el curso escolar 1989/90, se realiza por el equipo de salud escolar la
valoracion del programa de colutorios fluorados que se venia realizando ininte-
rrumpidamente desde hacia 6 anos en las escuelas del ASTR. En la misma se estu-
di6 el CAOD (piezas careadas, ausentes u obturadas en la dentadura definitiva)
en 1.045 escolares de Talavera de la Reina que durante el curso escolar de
1988/89 asistian al 6.° curso de EGB (11-12 anos), que no habian realizado ningtin
programa previo de colutorios fluorados, comparandose con el CAOD de los esco-
lares del 6.° curso de EGB correspondientes al curso escolar 1989/90, que habian
realizado un programa de colutorios fluorados durante los tltimos 6 cursos escola-
res (1.365 ninos). La determinaciéon del CAOD fue realizada mediante inspeccion
directa, utilizandose espéculo y sonda dental, en todos los casos por la misma per-
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sona, un auxiliar de salud publica, especialmente adiestrada.

El CAOD final correspondiente a los ninos del curso escolar 1988/89 que no
habian realizado el programa de colutorios fue de 3,19, lo que significa que cada
nino tiene un promedio de 3,19 piezas cariadas, ausentes (por caries que provoca
destruccion masiva o por extraccion) o empastadas. E1 CAOD final de los ninos so-
metidos durante 6 anos al programa de colutorios fluorados tuvo un valor de 2,72,
lo que avala claramente la eficacia del programa.

Por otro lado desde el curso escolar 94/95, comienza a funcionar el “Programa
Dentobus de Castilla-LLa Mancha” que tiene como objetivos la aplicacion de geles
fluorados progresivamente a todos los ninos a partir de los 6 anos y el sellado de fi-
suras, asi como la ensenanza del cepillado correcto. Dichas acciones se realizan
mediante un equipo moévil odontolégico compuesto por un odontélogo y un auxi-
liar o higienista dental que se desplaza a todos las escuelas de la Region (incluida
naturalmente el A.S.T.R.).

Area de Salud del Adulto

Los examenes en salud a adultos, conocidos normalmente como chequeos,
constituyeron una de las primeras actividades preventivas que se iniciaron en el
Centro, siendo la base del Plan de Accion Sanitaria desarrollado en Robledo del
Mazo y Espinoso del Rey en 1977, abandonandose posteriormente. En 1979 se re-
alizan los primeros examenes en salud al personal del CNDS con caracter de exa-
men de salud laboral con caracter voluntario, extendiéndose a ciertos colectivos
ajenos al Centro que lo solicitan igualmente como prevencion laboral o ligados al
ejercicio fisico. Las actividades abiertas al publico generaban una tasa, que en
aquella época de grandes dificultades economicas aliviaba la precaria situacion
existente, lo que motivaria que se estableciera una consulta de examenes en salud
para poblacion adulta.

— Dichos reconocimientos alcanzaron muy pronto una gran aceptacion por
parte de la poblacion, desbordando la capacidad de oferta, generandose
notables listas de espera. El hecho de que se ofreciera una atencion detalla-
da y de calidad, junto con la pequena tasa que se cobraba fueron factores
adicionales que explicaban la gran demanda existente. A partir de 1982 los
reconocimientos se sistematizan y se pone en marcha el Programa de exa-
menes en salud del adulto, que se realiza de forma ininterrumpida hasta
1989. Se dividi6 a la poblacion en tres grupos de edad a los que se les reali-
zaba una historia socio-sanitaria muy amplia y un reconocimiento médico
completo, amén de numerosas pruebas.

Las alteraciones mas frecuentemente encontradas (segun codigo C.1.E), fueron
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N° DE EXAMENES EN SALUD
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Figura 18.12. Numero de examenes en salud efectuados. 1979-1988.

las siguientes:

— Obesidad, diabetes mellitus e hiperlipemias.

— Alteraciones bucodentales como caries, piorrea, etc.

— Alteraciones de la vision y de la audicion.

— Enfermedades reumaticas.

— Enfermedades gastrointestinales, cirrosis hepatica y enfermedades respirato-
rias, especialmente la E.P.O.C. (enfermedad pulmonar obstructiva crénica).

— Trastornos mentales.

Del analisis de todos estos datos se concluyo:

— La existencia de un gran numero de personas adultas que son portadoras
sin saberlo de algtn tipo de alteracion o enfermedad.

— Los reconocimientos preventivos son ttiles desde el punto de vista del diag-
nostico precoz individual.

— Muchas personas que ya conocian su dolencia por haber sido diagnostica-
das anteriormente no realizaban ningun tratamiento para su enfermedad.

— La demanda de reconocimientos preventivos es muy alta por parte de la po-
blacién, (probablemente debido la orientacion casi exclusivamente curativa
de los servicios asistenciales).

— La escasa utilidad de estos examenes como actuacion de salud publica, por

311




EL CENTRO REGIONAL DE SALUD PUBLICA. 25 ANOS DE SERVICIO SANITARIO (1976-2001)

la dificultad de llegar a grandes grupos de poblacion.

En 1988 se decide la suspension de la actividad dado su escaso interés como
programa de salud publica, su caracter eminentemente clinico y la inexistencia de
necesidad econoémica para su mantenimiento.

Por otro lado, desde 1983 comienzan a realizarse los reconocimientos de mani-
puladores de alimentos desde el Servicio de Promocion de la Salud, utilizandose la
siguiente sistematica:

— Realizacion de ficha encuesta sobre habitos higiénicos y para deteccion de
enfermedades transmisibles.

— Examen de exudado nasal para deteccion de estafilococo patégeno.

— Coprocultivo para deteccion de salmonelosis y enfermedades parasitarias.

— Examen de esputos para sospechosos de padecer tuberculosis pulmonar.

A partir de 1984 y teniendo en cuenta la poca efectividad de los reconocimien-
tos médicos para este fin se sustituyen los mismos por actividades de educacion sa-
nitaria para toda persona que solicite el carnet de manipuladores, de acuerdo con
lo establecido en la nueva normativa.

N° DE CARNETS DE MANIPULADORES DE ALIMENTOS
EXPEDIDOS
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Figura 18.13.
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Figura 18.15. Algunos de “nuestros” manipuladores de alimentos.

Dispensario Antituberculoso

Desde inicio de actividades del Centro el control de la tuberculosis fue una de
las dareas de trabajo prioritarias. En la primera época el dispensario antituberculo-
so fue adscrito al Servicio de Enfermedades Infecciosas y posteriormente al de Lu-
chas y Campanas. Desde 1982 y hasta 1986 en que cesa su actividad es adscrito al
Servicio de Promocién de la Salud. Su actividad dirigida prioritariamente al diag-
nostico y control de los casos de tuberculosis, prestando una especial atencion al
estudio de covivientes. La posibilidad de contar con los servicios de Epidemiolo-
gia, Laboratorio y Radiologia, asi como el alto grado de relaciéon del Centro con
los Sanitarios Locales facilité su labor, posibilitando el adecuado control de un
gran numero de casos de tuberculosis. Finalmente, la anteriormente citada politi-
ca de transferencia de actividades asistenciales al INSALUD hizo que en 1986 cesa-
ra su actividad.
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DISPENSARIO ANTITUBERCULOSO
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Figura 18.14. Nimero de consultas realizaclas por el Dispensario antituberculoso. 1979-1986.

Programa de deteccion precoz de cancer de mama

Comienza a funcionar en 1994 teniendo como objetivo la realizacion de una
mamografia bianual a todas las mujeres residentes en el Area que tengan entre 45
y 64 anos. La mamografia se realiza en un centro asistencial contratado por la Con-
sejeria de Sanidad y tiene caracter gratuito, incluidos los medios de transporte (se
pone un autobus a disposicion de todas las mujeres que tienen que desplazarse
desde fuera hasta Talavera de la Reina). Las personas con mamografia sospechosa
son derivadas al Hospital Nuestra Senora del Prado, donde son estudiadas y se
prescribe la decision terapéutica pertinente.

Tabla 18.12. Indicadores del Programa de deteccion precoz del
cancer de mama. 1994-1999

Cobertura Mamografias | N.° de PAAF* Tumores
Mamografias Positivas (%) realizadas detectados
1994-95 61 1.5 167 37
1996-97 66 0.3 25 23
1998-99 67 0.2 17 14
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Figura 18.16. Imagen de una “Fiesta de la Salud’.
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EL SERVICIO DE SALUD MENTAL

Por qué llamarse Servicio de Salud Mental

El Servicio de Salud Mental del Centro Nacional de Demostracion Sanitaria de
Talavera de la Reina fue uno de los primeros de Espana en denominarse de tal
modo. El nombre de Salud Mental pretende contraponerse al concepto de Hospi-
tal Psiquiatrico que, a su vez, es la evolucion de los antiguos manicomios o freno-
paticos, y también pretende ser un avance con respecto al concepto de Servicio de
Psiquiatria que empieza a instaurarse en aquellos momentos en Espana, porque se
considera que la psiquiatria es una especialidad médica dedicada al tratamiento de
la enfermedad mental y la atencion a la salud mental es un concepto mas amplio
que incluye ademas de los aspectos asistenciales a los enfermos mentales, los as-
pectos preventivos y los de mejora de la salud mental.

El Servicio inicia su historia el 1 de abril de 1976, poco antes de la inaugura-
cion oficial. En el contexto sanitario internacional antecede a la famosa confe-
rencia internacional de la Organizacion Mundial de la Salud en Alma Ata (anti-
gua U.RS.S.) en donde se definen los conceptos modernos de salud y los
centros adecuados para llevarlo a cabo. Asi el Centro Nacional de Demostracion
Sanitaria incluye servicios pioneros como el de Sanidad Ambiental o Promocion
de la Salud en el campo de la Salud Publica y asimismo el Servicio de Salud Men-
tal. En un contexto doméstico, en la década de los anos 70 se estd iniciando en
Espana la creacion de servicios de psiquiatria en los hospitales generales, conce-
bidos como unidades hospitalarias para pacientes con enfermedad psiquidtrica
aguda, para tratamientos intensivos de duracion breve; este modelo se contrapo-
ne con el antiguo concepto de Hospital Psiquiatrico que suponia el ingreso del
enfermo mental, concebido practicamente como irrecuperable, en instituciones
segregadas del resto de las instituciones sanitarias, desde luego distante de las
otras unidades hospitalarias de la medicina y con la idea de residencia para en-
fermos mentales mas que de modernos tratamientos médico-psiquiatricos hospi-
talarios.
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Ademas, en la década de los 70 se introducen los antipsicéticos, tales como la
clorpromacina y el haloperidol, que contribuyen decisivamente al control de los
sintomas principales de las enfermedades psiquiatricas mayores, como por ejem-
plo, la esquizofrenia y se inicia un movimiento teérico caracterizado por la inten-
cion de tratar al enfermo mental en el seno de la comunidad, como a otro enfer-
mo con cualquier otra enfermedad. Esta nueva orientacion de la Psiquiatria
surgida en América del Norte y Europa Occidental a partir de la segunda guerra
mundial, se denomina Psiquiatria Comunitaria.

La vocacion del Servicio de Salud Mental

La vocacion del Servicio de Salud Mental del Centro Regional de Salud Publica
fue pues la Psiquiatria Comunitaria tanto en sus teorias como en su espiritu; y
acorde con ello su vocacion primera fue preventiva, asistencial y rehabilitadora. La
Psiquiatria Comunitaria inspir6é desde sus comienzos al Servicio de Salud Mental
de Talavera de la Reina. Sus planteamientos eran los de formar equipos multi e in-
terdisciplinares que atendieran a los pacientes psiquiatricos en su propio medio a
través de una atencion psiquidtrica por sectores geograficos que mantuviera lo mas
insertado posible al enfermo mental en su medio socio-familiar y de residencia,
dotandose de diferentes estructuras (psiquiatria infantil, hospital de dia, visitas do-
miciliarias, etc.) que lo permitieran.

También, es destacable, el interés en la epidemiologia, ya que desde 1976 se
registran ordenadamente los datos asistenciales y de otras actividades. Este cu-
mulo de datos historicos es el que nos ha permitido elaborar este resumen de
las principales actividades desarrolladas a lo largo de estos 25 anos como a con-
tinuacion se ird exponiendo. Se han realizado actividades asistenciales a pacien-
tes de todas las edades afectos de los distintos trastornos mentales y del com-
portamiento, se han realizado multiples actividades formativas y trabajos de
investigacion. Las actividades formativas se han organizado para la poblacion en
general y para los distintos estamentos sanitarios, también para otros profesio-
nales tales como educadores, policias, bomberos, etc. Para el personal sanitario
se han hecho numerosos cursos y talleres dirigidos a auxiliares de enfermeria,
trabajadores sociales, enfermeras/os, psicologos, médicos de atencion primaria
y psiquiatras.

Finalmente y como exponente de dicha vocacion comunitaria ha de citarse el
esfuerzo de la Unidad en favorecer el desarrollo de estructuras sociales comunita-
rias como las asociaciones ATAFES, de amigos, familiares y enfermos psiquidtricos,
y Tabora, de alcohdlicos anénimos, cuya labor, principalmente de la primera por
su persistencia y grado de desarrollo facilita y completa la labor rehabilitadora y
reinsertadora de los profesionales de la Unidad de Salud Mental.

318




EL SERVICIO DE SALUD MENTAL

Algunos momentos criticos en la historia del Servicio de Salud Mental

El capitulo de personal (véase la Figura 19.1 o de evolucion del personal) ha
sido uno de los mas ajetreados en los 25 anos de historia del Servicio de Salud
Mental. En 1976 se partia de una dotacién total de 15 personas, que ha llegado a
ser de 54 en 2000. A pesar de este incremento se han sufrido diversos avatares y
atravesado por momentos verdaderamente criticos, en especial en lo referente a
los médicos especialistas en psiquiatria y, en menor medida en la dotacion de en-
fermeras. En 1985, por motivo del traslado de cuatro psiquiatras del Servicio, se
suspenden las consultas externas y se crea el programa de seguimiento de crénicos
para atender en consulta ambulatoria a los pacientes psiquidtricos mas graves o
frecuentadores. Este programa ha sido mantenido hasta el ano 2001 en el que las
consultas han sido asumidas junto al resto de consultas externas por las dos psi-
quiatras que llevan la consulta externa de psiquiatria, y que estan adscritas a la
plantilla del INSALUD, aunque a la vez funcionalmente forman parte del Servicio
de Salud Mental.

Desde casi el comienzo de las actividades se cree necesario la puesta en marcha
de una Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil, lo que se realiza sin contar con
una adscripcion de recursos suficiente, pero desarrollando a pesar de ello una la-
bor fundamental. La publicacion de la Orden de la Consejeria de Sanidad que de-
finia estas Unidades, asi como su dotacion de personal vino a paliar esta creencia;
sin embargo la falta de un equipo completo de psiquiatria infanto-juvenil, espe-
cialmente la inestabilidad de la plaza de su responsable, con multiples cambios y
largos periodos sin cubrir por la escasez de profesionales, ha impedido el desarro-
llo continuado de la actividad de este elemento asistencial del Servicio de Salud
Mental hasta el ano 1995, desde entonces dicho equipo constituido por un psi-
quiatra, un psicélogo, un trabajador social, una enfermera y el apoyo del personal
auxiliar y administrativo del resto del Servicio ha permitido desarrollar una impor-
tante labor asistencial en el area sanitaria de Talavera de la Reina.

En 1991 el Servicio de Salud Mental sufre un cambio de denominacion pasan-
do a llamarse Unidad de Salud Mental. A partir de ahora, en el texto aparecera in-
distintamente el nombre de Servicio de Salud Mental o el de Unidad de Salud
Mental.

La unién funcional o coordinacion entre los recursos asistenciales de la Junta
de Comunidades, representados por el Servicio de Salud Mental del C.R.S.P.,, y las
consultas externas o ambulatorias de psiquiatria del INSALUD, unidos funcional-
mente en la sede del Servicio de Salud Mental, ha supuesto un hito en la raciona-
lizacion de la atencion a la salud mental en el area sanitaria de Talavera de la Rei-
na, habiéndose producido en el ano 1991. Con esta unificaciéon funcional se ha
conseguido que toda la asistencia sanitaria en materia de salud mental se preste a
los habitantes del area sanitaria de Talavera de la Reina en el mismo lugar y por el
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Figura 19.1. Evolucion del personal de la Unidad de Salud Mental, 1976-2001.

mismo equipo terapéutico, con un registro de historias clinicas comuin y una Uni-
dad de Hospitalizacion psiquidtrica comun, aunque también se debe senalar que
esta unificacion no ha estado exenta de problemas, existiendo dreas en que no se
ha podido llegar a hacerla efectiva en su totalidad.

La Unidad de Hospitalizacion Psiquidtrica de la Unidad de Salud Mental

La unidad de hospitalizacion se constituyé6 como Unidad de Agudos desde sus
comienzos en 1976, sin haber pasado por una etapa previa de unidad hospitalaria
psiquiatrica de Hospital Psiquidtrico y al no ser una transformacion de esas estruc-
turas, no heredé sus problemas en forma de hdbitos de manicomio, situandose en
la vanguardia de la atencién psiquidtrica hospitalaria en Espana, al modo de las
unidades hospitalarias que el INSALUD estaba creando por entonces en algunos
hospitales generales.

La Unidad de Hospitalizaciéon breve comenzé a funcionar con 25 camas, te-
niendo en la actualidad las mismas 25 camas: 18 camas dedicadas a pacientes con
enfermedades psiquidtricas en general y 7 camas dedicadas a desintoxicacion y tra-
tamiento de pacientes alcohélicos y drogodependientes. En los anos 1990 y 2000
se realizan mejoras por necesidades arquitectonicas en las habitaciones y en las
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UNIDAD DE SALUD MENTAL
EVOLUCION DE LA ESTANCIA MEDIA E INDICE DE OCUPACION
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Figura 19.2. Evolucion de la estancia media e indice de ocupacion. 1981-2000.

condiciones de seguridad y habitabilidad. El equipo humano de la unidad de hos-
pitalizacion esta formado por tres psiquiatras, un psicélogo, una trabajadora social,
siete enfermeras y dieciocho auxiliares sanitarios.

La estancia media, que como se sabe es uno de los indicadores de calidad habi-
tuales utilizados en la evaluacion del funcionamiento hospitalario, ha evoluciona-
do desde los 26.25 dias por paciente ingresado del ano 1977 hasta los 11.89 dias
por paciente ingresado en el ano 2000 (Figura 19.2); dicha evolucién ha presenta-
do altibajos, teniendo un maximo de 34.81 dias por paciente en el ano 1982.

El indice de ocupacién de camas de la unidad se ha mantenido entorno al 70%
con varias fluctuaciones y tendencia en los ultimos anos a bajar dicho indice de
ocupacion, teniendo en el ano 2000 practicamente el minimo histérico del 57.33
% de ocupacion (Véase también Figura 19.2).

El Equipo de Atencién a Drogodependencias

La atencion integral por un equipo multidisciplinar a los pacientes con enfer-
medades de dependencia, tanto a alcohol como a otras drogas o dependencias, es
una innovacioén terapéutica reciente en la historia de la asistencia psiquidtrica y
que tempranamente se impuso en el estilo de trabajo de la Unidad de Drogode-
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Figura 19.3. Evolucion del numero de consultas de drogodependencias.

pendencias del Servicio de Salud Mental de Talavera de la Reina. La propia exis-
tencia de dicha unidad con un equipo dedicado con exclusividad es ya de por si
una novedad en la historia asistencial.

El equipo de atencién a drogodependencias ha estado formado habitualmen-
te por un médico especialista en psiquiatria, un médico general con experiencia
en psiquiatria, un psicélogo, tres enfermeras, una trabajadora social, un auxiliar
sanitario y un auxiliar administrativo. Disponen de 7 camas de hospitalizacién
para desintoxicacion y una infraestructura de consultas y grupos principalmente
para pacientes y familias de pacientes alcoholicos. El simple namero de consultas
demuestra a las claras la progresion asistencial habida en este aspecto cada dia
mas relevante en la atencion a la Salud Mental. En el periodo 1976-1980 se reali-
zaron 910 consultas y en el periodo 1996-2000 se realizaron 27.327 consultas (véa-
se la Figura 19.3). En los ultimos anos la drogodependencia a opiaceos ha ocupa-
do un lugar muy destacado en la atencion a las drogodependencias en
consonancia con el aumento de la patologia de dependencia por opidceos que ha
irrumpido socialmente. Son destacables los programas llevados a cabo denomina-
dos Libre de Drogas con naltrexona y el programa de Mantenimiento con Meta-
dona, primero de sus caracteristicas puesto en funcionamiento en Castilla-La
Mancha, que se instaur6 en el ano 1995 y en el cual se encuentran en la actuali-
dad unos 125 pacientes.
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La creacion en 1994 de un Equipo de Atenciéon a Drogodependencias de la
Cruz Roja en Talavera de la Reina, financiado por la Consejeria de Sanidad a tra-
vés del Plan Regional de Drogodependencias, que fue adscrito y ubicado en el
Centro Regional de Salud Publica, permitié completar la dotaciéon de personal
destinado a esta tarea e incrementar de manera notable la cartera de servicios
ofrecida, llegandose a un abordaje integral del problema.

El Hospital de Dia de la Unidad de Salud Mental

La Unidad de Hospitalizacion parcial u Hospital de Dia es un elemento asis-
tencial caracteristico de este Servicio de Salud Mental desde sus inicios. También
supone una sena de identidad por su caracter profundamente reformista con res-
pecto a las unidades asistenciales anteriores a la Reforma Psiquiatrica. La idea de
tratar a pacientes graves sin desarraigarlos de su medio social y familiar e incluso
con la posibilidad de mantener durante una parte del dia sus actividades y relacio-
nes cotidianas es un avance terapéutico significativo en toda la estrategia de aten-
cion psiquiatrica al enfermo mental; y esta idea fue recogida y llevada a cabo en
este Servicio desde sus comienzos.

Los recursos humanos de los que dispone el Hospital de Dia son un médico
psiquiatra y un psicélogo a tiempo parcial ambos, una enfermera, una terapeuta
ocupacional, una monitora ocupacional, una trabajadora social a tiempo parcial y
el apoyo de auxiliares sanitarios y administrativos del resto del servicio.

UNIDAD DE SALUD MENTAL

EVOLUCION DEL NUMERO DE INGRESOS EN EL
HOSPITAL DE DIA
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Figura 19.4. Evolucion del nimero de ingresos en Hospital de Dia, 1983-2000.
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La Unidad de Hospitalizacion parcial tiene 15 plazas que ocupan habitualmen-
te pacientes con enfermedades mentales graves tales como psicosis esquizofréni-
cas, trastornos bipolares o trastornos graves de la personalidad; estos pacientes se
benefician del Hospital de Dia acudiendo diariamente en horario de manana de 9
a 14 horas en dias laborables. Este tipo de asistencia les permite continuar vivien-
do en sus domicilios y manteniendo sus relaciones e incluso parcialmente sus acti-
vidades. Muchos de ellos han visto asi acortados los tiempos de ingreso en al Uni-
dad de Hospitalizacién psiquidtrica y otros ni siquiera han tenido la necesidad de
ser ingresados. Su estancia se plantea para un tiempo aproximado de uno a tres
meses, lo cual permite el iniciar la reinsercion social de los pacientes.

Los datos del numero de ingresos nos permiten ver la evolucion de la actividad
en el periodo, con un crecimiento sostenido hasta 1997 y una ligera disminucién
posterior, no significativa (véase la Figura 19.4).

Las Consultas Externas de la Unidad de Salud Mental

Las consultas externas constituyen uno de los elementos esenciales en la aten-
cion psiquidtrica actual, pero en el Servicio de Salud Mental de Talavera de la Rei-
na, esta consideracion es asi desde hace 25 anos. Las consultas externas, es decir, la
atencion al paciente psiquidtrico en su medio, ha sido el centro de la atencion psi-
quiatrica, si bien este planteamiento en ocasiones, durante temporadas y por moti-
vos de las circunstancias del personal disponible, solo ha sido un planteamiento te-
orico. La intencion desde el comienzo de la historia del Servicio de Salud Mental
fue primar la atencién ambulatoria sobre cualquier otro dispositivo asistencial, lle-
gando a la creacion de consultas de sector en las poblaciones de Navalmoral de la
Mata (Caceres), Arenas de San Pedro (Avila) y Los Navalmorales (Toledo), que
hubieron de ser suspendidas en 1981 debido a la crisis de personal y definitiva-
mente descartadas por el desarrollo de las Autonomias y los cambios subsiguientes
en el territorio de actuacion del Centro.

En ocasiones, solo la Unidad de Hospitalizacién psiquidtrica ha podido ser mante-
nida, dadas circunstancias ajenas a la intencion de los propios integrantes del servicio,
fundamentalmente por falta de médicos especialistas en psiquiatria suficientes para
atender debidamente dicha demanda asistencial. Afortunadamente durante los ulti-
mos anos y con la racionalizacién de los recursos psiquidtricos disponibles representa-
do principalmente por la unidad funcional entre los psiquiatras de la Junta y los del
INSALUD, el Centro de Salud Mental ha funcionado a pleno rendimiento. No obs-
tante debe aumentarse a cuatro el nimero de médicos psiquiatras para que se cumpla
la minima proporcién racional entre médicos especialistas y pacientes atendidos (ac-
tualmente hay 2 médicos psiquiatras para atender las consultas psiquiatricas de una po-
blacion de 140.000 habitantes, que es la del area sanitaria de Talavera de la Reina).
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UNIDAD DE SALUD MENTAL
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Figura 19.5. Evolucion del niimero de consultas externas y del Programa de Seguimiento de Cronicos.

Las consultas externas tienen en la actualidad un equipo humano compuesto
por dos médicos especialistas en psiquiatria, 2 psicologos, una enfermera, un tra-
bajador social y el apoyo de auxiliares sanitarios y administrativos del resto del ser-
vicio. En el centro de salud mental se hacen psicoterapias individuales, terapias
grupales; se atienden los problemas y necesidades de los pacientes desde la pers-
pectiva social con apoyo a las diversas gestiones y en particular a la consecucion de
prestaciones sociales; se les prestan a los pacientes los cuidados de enfermeria ne-
cesarios y por supuesto se realiza la consulta psiquiatrica, en la cual se diagnostica,
trata y sigue la evolucion de los diversos pacientes del area sanitaria de Talavera de
la Reina afectados por trastornos mentales y del comportamiento. Segun cifras que
pueden observarse graficamente (véase la Figura 19.5) se comprueba el significati-
vo aumento del nimero de consultas psiquiatricas realizadas en el periodo 1996-
2000 (29.268), con respecto al periodo inicial 1976-80 (12.725). Es digno de desta-
carse el hecho de que a partir de 1986 se reduce drasticamente el namero de
consultas realizadas quedando dicho ntimero en el periodo 1986-1990 en 1.338;
esta reduccion se debe a la disminucion ya referida en determinados periodos de
tiempo del namero de psiquiatras del servicio. En el periodo 1991-1995 durante el
cual se integran las consultas y los recursos humanos del INSALUD en los recursos
del Servicio de Salud Mental de Talavera de la Reina aumentan espectacularmente
las actuaciones médicas pasando de los 9.224 actos a los 24.482 actos médicos rea-
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lizados. En el periodo citado de 1986 a 1990 se aumentan las consultas externas re-
alizadas dentro del Programa de Seguimiento de Croénicos que representa un
modo de atencién ambulatoria en un periodo critico con respecto a los recursos
humanos del Servicio de Salud Mental, disponiéndose los psiquiatras presentes en
ese momento en el Servicio, y que estan adscritos a la Unidad de Hospitalizacion,
a atender en consulta externa o ambulatoria a los pacientes mas frecuentadores o
graves de todo el drea sanitaria de Talavera de la Reina; y asi observamos que el
programa de seguimiento de crénicos comienza sus actuaciones en el periodo de
1981 a 1985, periodo en el cual como se ha dicho disminuyen la disponibilidad de
psiquiatras en las consultas externas, siendo asumida una parte de las consultas ex-
ternas por dicho programa de seguimiento de cronicos. En la actualidad el pro-
grama de seguimiento de crénicos tiende a su desaparicion asumiendo el centro
de salud mental (consultas externas) todas las consultas ambulatorias del Servicio
de Salud Mental.

Las Urgencias Psiquiatricas

La atencion urgente por su especial delicadeza, dificultad y grado de exigencia
inmediata supone uno de los parametros para medir la actividad y capacidad de

UNIDAD DE SALUD MENTAL
EVOLUCION DEL NUMERO DE URGENCIAS
2000
1500
500
° 197980 81 82 83 84 B85 86 B7 88 89 90 91 92 96 94 95 96 97 98 992000

Figura 19.6. Evolucion de las consultas de urgencias, 1979-2000.
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respuesta de un Servicio de Salud Mental; estas actuaciones de urgencias han sido
realizadas por los diversos elementos asistenciales del Servicio de Salud Mental. El
nuamero total de actuaciones medico-psiquiatricas urgentes en los distintos perio-
dos de tiempo puede verse en la Figura 19.6, observandose un crecimiento soste-
nido hasta 1991, ano en el que se estabiliza y comienza a decrecer suavemente;
esta evolucion se explica por la unificacion en 1991 de las consultas externas de
psiquiatria del drea sanitaria de Talavera de la Reina en el centro de salud mental
del Servicio de Salud Mental del area sanitaria de Talavera de la Reina.

Programa de Visitas Domiciliarias

Las visitas domiciliarias han sido traidas a colacion en este resumen de los 25
anos de historia de nuestro servicio por su caracter emblemadtico e indicativo de
una concepcion de la asistencia del paciente mental en su medio, y también de
una concepcion de la patologia mental que relaciona las circunstancias socio-fami-
liares con la propia aparicion o evolucion de la enfermedad mental, creyendo por
supuesto que la ayuda o modificacion en las condiciones socio-familiares pueden
favorecer la mejoria en los sintomas de la enfermedad y sobre todo la calidad de
vida del paciente psiquiatrico. El programa de visitas domiciliarias se realiza por

UNIDAD DE SALUD MENTAL
EVOLUCION DEL NUMERO DE VISITAS DOMICILIARIAS
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Figura 19.7. Evolucion del niimero de visitas domiciliarias.
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un equipo encargado a tal fin compuesto por una trabajadora social y una enfer-
mera, aunque en la definicién de objetivos y de pacientes a visitar se implica todo
el servicio. El programa de visitas domiciliarias se inicia, de un modo organizado y
con continuidad hasta la fecha actual, en 1983, detallandose en el grafico el nu-
mero de visitas por ano realizadas (véase la Figura 19.7).

La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil

La Unidad Infanto-Juvenil es un elemento esencial en el Servicio de Salud
Mental de Talavera de la Reina desde su constituciéon hace ya 25 anos. Dentro de la
patologia mental hay actuaciones y modificaciones que solo pueden realizarse en
los periodos de tiempo en el que los pacientes estin conformando su personalidad
o en el inicio de los conflictos, y es por ello que las actuaciones precoces provocan
unos grandes beneficios terapéuticos, todo lo cual hace que la importancia de la
Unidad Infanto-Juvenil sea capital en un planteamiento global integral e integra-
dor en la atencion a la salud mental de la poblacion de un area sanitaria determi-
nada. El equipo que compone la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil en la ac-
tualidad (2001) esta compuesto por una médico especialista en psiquiatria, una
psicologa, una enfermera, un trabajador social y el apoyo de auxiliares sanitarios y

UNIDAD DE SALUD MENTAL

EVOLUCION DEL NUMERO DE CONSULTAS DE LA
UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

197980 81 82 83 B4 85 B6 87 B8 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 2000

1 7 -2000

Figura 19.8. Evolucion del numero de consultas de la Unidad de Salud Mental Infantojuvenil.
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auxiliares administrativos del resto del Servicio de Salud Mental. Su actuaciéon
prioritaria y primordial es ambulatoria pero en las ocasiones que los jovenes pa-
cientes deben ser ingresados utilizan los recursos de la unidad de hospitalizacion
psiquiatrica o de la unidad de hospital de dia, asimismo también son atendidos en
ocasiones por la unidad de drogodependencias, en el caso l6gico de consumo de
sustancias adictivas, o también pueden beneficiarse del programa de visitas domi-
ciliarias. Su nivel de actuacion ha sido fluctuante a lo largo de estos 25 anos, su-
friendo de modo sensible las variaciones en el niumero de psiquiatras del servicio y
como puede observarse en la Figura 19.8 no se extiende y consolida su actuacién
hasta 1995 fecha desde la cual y hasta la actualidad el equipo funciona de modo es-
table habiendo realizado 20.856 consultas, nimero muy superior al resto de las
consultas realizadas en los 20 anos anteriores. El estilo de trabajo de la Unidad In-
fanto-Juvenil es fundamentalmente psicoterapéutico como corresponde a las ex-
pectativas y esperanzas de mejoria o curacion que tienen los pacientes infantoju-
veniles y este trabajo también representa una esperanza para la salud mental de
toda la poblacion del drea sanitaria de Talavera de la Reina.
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SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

El Servicio de Radiodiagnostico del C.R.S.P. como todos los servicios centrales
trabaja por y para los demas servicios, segtiin las demandas y sin apenas iniciativas
propias.

Este Servicio ademas de las vicisitudes y altibajos del Centro, ha tenido las suyas
propias... empezamos con una sala con dos puestos de trabajo (radiologia general
y seriador) y otra sala con un fotoseriador ademas de un aparato portatil; al dia de
hoy tenemos una sala de radiologia general (el fotoseriador perdi6 actualidad y se
desmontoé y el seriador unida su dudosa eficacia, segun algunos, a que se fundi6 el
tubo, quedo inutilizado...).

SERVICIO DE RADIOLOGIA
EXPLORACIONES RADIOLOGICAS REALIZADAS

Miles

0

197677 78 79 B0 81 82 83 B4 B85 B6 B7 BB B89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 2000

1976-2000

Figura 19.8. Evolucion del numero de consultas de la Unidad de Salud Mental Infantojuvenil.
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Hemos pasado de épocas de trabajo abrumador a otras escaso en demasia, salva-
do una etapa por el apoyo muy gratificante a los médicos generales de los pueblos
de la comarca; hasta hace ocho anos que al firmar un convenio la Consejeria y el
Insalud pasamos a trabajar para las consultas externas del Hospital de Talavera.

Desde que se abri6 el Centro hemos estado en este Servicio las mismas perso-
nas; un médico radiélogo y dos auxiliares técnicos en rayos con el apoyo circuns-
tancial de algin A.T.S. en momentos concretos; hace ocho anos al entrar en vigor
el convenio Consejeria-Insalud se incorpor6 un técnico-radiografo contratado por
Insalud, el cual se encuentra integrado en el equipo.

No quiero terminar sin hacer referencia a una faceta que nos hace sentirnos or-
gullosos a todos los componentes del servicio, hemos sido pano de lagrimas de
todo el Centro; me explico: hemos hecho radiografias sin protocolo a todo traba-
jador/a, familiar o amigo que nos lo han pedido.

Talavera de la Reina, Mayo de 2001
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