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1. Globalizacion de la Salud

1.1. PREAMBULO

El camino hacia la globalizacién en Europa es una realidad, porque
Europa ya fue antes. Existe una identidad comun previa. Los europeos con
los mismos usos y costumbres, han retomado sus raices comunes roma-
nas y carolingias. En el siglo XVI Carlos V hizo una gran unidad euro-
pea, pero ya antes desde el siglo XII, hasta el XVIII se estudi6 en la mis-
ma lengua (latin) en todas las Universidades europeas. En Espafna y en
Europa, hay una identidad comiin, por encima de los estados-nacién, y a
pesar de las actuales fuerzas centrifugas en Espafia, la unidad europea es
posible, porque Europa ya ha cristalizado. Espafa fue la Hispania Roma-
na, y antes de la musulmana la Espafia de los Godos. Ortega y Gasset,
1969, sefiald, que Europa es un gigantesco proyecto en comun. Si Euro-
pa entrara en crisis, como la yugoeslava, seria una crisis del absurdo: oca-
sionada por la falta de vision trascendental e histérica de sus politicos, y
como en la época de la invasiéon musulmana del 711, por pérdida de los
valores culturales, sociales y religiosos (Ayguals de Izco, 1848); y como
seflala Sdnchez Albornoz, 1962, por la degradacién de las costumbres. A
pesar de todo, existe una conciencia comuin europea.

1.2. INTRODUCCION

Los temas sanitarios que afectan a la Salud Publica de la Unién Eu-
ropea estan en periodo de globalizacion. Sin embargo la globalizacién no
es actual, se inici6 en el tiempo, con la «Real Expedicién Filantrépica de
la Vacuna» subvencionada por la Corona de Espaiia en tiempos de Carlos
IV, dirigida por Balmis a Sur América y Filipinas, y que el Instituto de
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Salud Carlos III, ha conmemorado doscientos afios después, en el afio
2004. La globalizacién de la salud en el planeta serd una realidad, si se
siguen las indicaciones y recomendaciones de la «Carta de Bangkok para
la promocién de la Salud en un mundo globalizado». Conclusién a la que
se llega después de la VI Conferencia Mundial de Promocién de la Salud,
de agosto de 2005, en Bangkok, Thailandia.

Son numerosas las instituciones sanitarias responsables de la salud en
Europa. Entre ellas, ademds de la propia Comisién de la Unién Europea,
el Observatorio Europeo que consideramos mas adelante, la Oficina Eu-
ropea de la Organizacién Mundial de la Salud, las propias de cada pais y
Comunidades Auténomas, y otras que enumeraremos, debido a lo corta y
razonada de esta exposicion. Pues el objetivo es, el de atraer la atencién
de esta gratificante audiencia de personalidades Académicas, profesores,
doctores y posiblemente con mas motivo de algunos alumnos, y conse-
guir asi que el tema os sea proximo y atractivo.

Los medios de comunicacion son los primeros que se hacen eco de
los casos de enfermedad o accidentes que surgen en cualquier parte del
planeta y los difunden y transmiten de una manera ripida y eficaz. De
tal manera que, son los primeros en dar a conocer la noticia de una in-
feccidn, contaminacién o muerte, presentdndolos como una primicia, a
los lectores, oyentes y televidentes. Se trata principalmente de enferme-
dades emergentes, y que los medios de comunicacién alertan global-
mente a toda la poblacién, y sobre todo lo que pueda afectar a la Salud
Publica.

Por una parte, es una ventaja, que los medios de comunicacién parti-
cipen, con evidente rapidez, pues implican una alerta informativa para la
sociedad, y en algunos casos comunican la actitud de prevencién a tomar.
La participacién de los medios de comunicacion ha sido clara en lo ocu-
rrido con el reciente caso de la peste o gripe aviar, y con anterioridad, con
el Sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV), y con el sindrome de
las vacas locas, tratados todos ellos en Mesas Redondas y sesiones cien-
tificas en su dia, en esta Academia por los compafieros Dominguez Car-
mona, Cabezas Ferndndez del Campo y Martinez Fernandez. Por otra par-
te, diversos medios bibliograficos manifiestan que, la participacion de los
medios de comunicacién, es considerada como un trastorno socioldgico,
ya que algunos problemas sanitarios que estarian limitados a dreas geo-
grificas locales, se mundializan, causando serias alarmas, como ocurrid
en el caso del Sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV).
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Las redes de informacién existentes sobre los sistemas de salud y le-
gislacion, en las que participa el Observatorio Europeo, permiten hoy dia
actualizar y cuantificar las informaciones y conocimientos en minutos y en
su caso horas, y transmitir cualquier opinién, informe o suceso en todo el
planeta. Los avances cientificos permiten también la deteccion e identifi-
cacion de los agentes causales en cortos periodos de tiempo. Los avances
en bioquimica analitica, salud publica, virologia y epidemiologia facilitan
y acortan este proceso. Por ello, las grandes inversiones en investigacion
se orientan a aquellos centros, grupos o estructuras cuyas actividades y re-
sultados permiten garantizar una investigacion de alto nivel motivadora de
profesionales que realicen una investigacion de rigor y competitiva a nivel
mundial, tanto basica como aplicada. Se debe apostar por un impulso de-
finitivo a la investigacion, desarrollo e innovacion, para superar el objeti-
vo europeo del 3 % del Producto Interior Bruto para el afio 2.010.

La Unién Europea, en el caso de la gripe aviar, promueve en contac-
to con la Industria, la produccién y aumento de las reservas de antivira-
les, entre otras medidas, para una accion internacional coordinada, ante la
amenaza de la enfermedad y posible desarrollo de una pandemia, en el
caso de que el virus sufra una mutacion, es decir, modifique su estructu-
ra génica y llegara a transmitirse de persona a persona.

Un gran avance, en relacion a la proteccion de la salud humana y del
ecosistema, y en reducir gastos en los Sistemas de Salud Europeos, Segu-
ridad Social y Servicios Hospitalarios, ha sido, que el Parlamento Europeo
haya aprobado el 17 noviembre 2005, el nuevo «Reglamento» sobre Re-
gistro, Evaluacién y Autorizacion de Sustancias Quimicas. Este obliga a la
industria europea a registrar las sustancias y sus preparados a comerciali-
zar, aportando datos cientificos que lo justifiquen. Porque hoy dia se co-
noce poco o muy poco, de sus efectos bioldgicos y toxicos y su participa-
cion en la etiologia de enfermedades crénicas. Como es sabido, ocasionan
estas un elevado gasto a los Sistemas de Salud europeos. Todo ello, sin
perjudicar la competitividad de la industria europea, lider en este campo.

1.3. UN EJEMPLO, EL PELIGRO DE GRIPE AVIAR
La gripe aviar ha demostrado la globalizacion de la Sanidad, en Eu-

ropa y a nivel mundial. Ha sido tema de discusiéon en Mesa Redonda, en
esta Academia, y estd disponible en la web, como primicia desde los ini-
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cios del brote. Ello muestra el vanguardismo de sus miembros y de los
trabajos de las Academias en la puesta al dia y discusioén de los temas
cientificos que inquietan a la sociedad. Sin embargo, aqui justificamos su
difusién y globalizacion en la humanidad tanto por los cauces cientificos
y técnicos como a través de las tecnologias de la informacién y de las co-
municaciones.

Se trata de una enfermedad infecciosa de las aves, causada por un vi-
rus de la familia Orthomyxoviridae, del género Influenzavirus A y B, per-
tenece a la cepa A de la gripe aviar HSN1. La sintomatologia consiste en
altas fiebres, vomitos y diarreas, pero pueden acabar con la muerte de los
pacientes siempre que se vean afectados gravemente. Esta vieja enferme-
dad, identificada por primera vez en Italia hace mas de cien afos, se da
en todo el mundo. El brote actual aparecido en China ha sufrido una mu-
tacion que afecta a los humanos.

Las cifras econdmicas que se manejan son elevadas y variadas, la Co-
misién Europea destina unos 30 millones de euros para combatir la gripe
aviar en los paises asidticos. La Organizacién Mundial de la Salud pro-
nostica en teoria que, puede haber entre 2 y 360 millones de muertes en
el mundo. Lo razonable seria, segiin sefiala la OMS, unos 7 millones y
medio de muertes. En diversos paises del Sur-Este de Asia ya hubo un re-
ceso del producto interior bruto (PIB) del 2%, lo que ocurriria en EE.UU,
Europa y el resto del mundo si acaeciera una pandemia. EE.UU ha dedi-
cado mds de 7 billones de ddlares, para un plan estratégico de alerta y
diagndstico rdpido, en relacién al virus aviar (flu virus). El Banco Mun-
dial cifra en mil millones de délares la lucha contra la gripe aviar, y el la-
boratorio que elabora la vacuna, sefiala, que no se dispondra de la sufi-
ciente vacuna hasta el afio 2007, datos que fueron reiterados por el Director
de la Organizacién Mundial de la Salud. En China se ha cifrado el coste
de una pandemia en 800.000 millones de ddlares en total, desde la ela-
boracién de la vacuna, la produccién de antivirales y frenar y evitar nue-
vos focos, e impedir que las aves contagien a los humanos y que haya
mutacién entre los virus aviar y de la gripe comtn humana. El primer mi-
nistro de China sefal6, a mediados de noviembre, que el brote no est4 to-
talmente controlado, y que su pais padece una situacién grave, ante la
muerte de 64 personas. Indonesia y Vietnam han alcanzado un acuerdo
con la Firma suiza Roche, para elaborar el antiviral «tamiflu», y recono-
ci6 que solo disponia de dosis para 55 millones de personas, y que hasta
2007 no dispondran las dosis necesarias para hacer frente a la enferme-
dad para 300 millones de personas.
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Su reservorio son las aves silvestres, pero ha pasado a infectar las do-
mésticas, y representar una gran inquietud para el préximo futuro, princi-
palmente para las aves y por lo tanto para la proteccion de las silvestres
en los humedales. Se han sacrificado mas de 150 millones de aves afec-
tadas, en mas de diez paises: Camboya, Indonesia, Tailandia, Vietnam,
China, Laos, Rusia, Kazajstan, Turquia, Rumania y Croacia, y finalmen-
te Grecia, al cerrar esta edicion. El mayor peligro consiste en que el vi-
rus sea transportado por las aves migratorias hacia el sur de Europa y nor-
te de Africa, y pueda originar gran mortalidad en numerosos paises, es
decir, una pandemia. Por otra parte, es evidentemente importante, que tan-
to los expertos sanitarios como los periodistas, pongan de manifiesto, los
datos disponibles cientificos y epidemioldgicos, de las patologias emer-
gentes. Los expertos en salud temen que el virus pueda mutar en una for-
ma mads facilmente transmisible de persona a persona. Hasta el momento,
la mayoria de los casos humanos han mantenido un contacto intenso con
aves infectadas vivas.

1.4. INQUIETUD DE GLOBALIZACION

La epidemia del Sudeste Asidtico o Sindrome respiratorio agudo gra-
ve, conocido por las siglas SARS-CoV, que también fue tratado en Mesa
Redonda en junio del 2003 en esta Academia, es una enfermedad respi-
ratoria viral que estd causada por un coronavirus. Su forma de contagio
es a modo de resfriado comun, y sembré gran inquietud en la poblacién
europea, debido a los medios de comunicacion. Hace todavia pocos afios,
esta epidemia del SARS-CoV hubiera sido un problema local, recluida en
la regién geografica del sudeste asidtico. Con una sintomatologia de fuer-
te gripe, con un porcentaje elevado de muertes y afectando primordial-
mente a ancianos. Segun el Informe Quiral, de la Fundacién Vila Casas,
de Barcelona, fue el tema sanitario prominente en Espafia y Europa du-
rante la primera mitad del afio 2003, cuya evoluciéon estuvo completa-
mente mediatizada por factores como la globalizacion, su desorbitada di-
fusién a través de los medios de comunicacién y la influencia de los
organismos internacionales.

1.5. POSIBLE PANICO MORAL

El desarrollo y el conocimiento de la gripe aviar estd enmarcada en lo
que conocemos hoy sobre los estudios culturales y sobre las tecnologias
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de la informacién y de las comunicaciones (TIC), en el movimiento nue-
vo llamado revisionismo. Su aplicacién en este caso promueve el panico
moral. Proviene inicialmente de la tradicién critica, que ha dedicado gran
parte de su energia creativa a atacar las premisas y asunciones de esa tra-
dicion. En el ambito cultural, el nuevo revisionismo rechaza sin duda los
modelos de sociedad, los modos de conceptuar el papel de los medios, los
marcos de interpretacion y las problemaéticas centrales de los principales
paradigmas criticos en la investigacion de la comunicacién de masas.

Existe un cambio radical de conducir la sociedad, a través de las tec-
nologias de la informacién y de las comunicaciones que hemos compro-
bado hoy en dia en diversos dambitos de nuestra vida cotidiana. Este nue-
vo revisionismo se presenta a si mismo, a menudo, como original e
innovador, como un movimiento emancipatorio y progresista, que esta des-
echando los corsés de la tradicién. Pero no es ninguna de estas cosas. Par-
te de este nuevo pensamiento es mds re-vivalista que revisionista, supone
una reversion de saberes recibidos previamente, mis que el reconoci-
miento de otros nuevos. Otra tendencia de este movimiento es la de que
continda la tradicién «critica» pero en una forma suavizada que incorpo-
ra el liberalismo y otras visiones.

1.6. PRIMERA GLOBALIZACION POR ESPANA

1.6.1. Globalizacion de una vacuna

El Instituto de Salud Carlos III acaba de recordar, en el afio de 2004,
con su libro: «Las vacunas doscientos afos después de Balmis», el bi-
centenario del viaje de vacunacion contra la viruela, de Balmis y Salvany
por toda la América espaiola y Filipinas, bajo los auspicios de la Corona
de Espafia. Hoy podemos sefialar que esta empresa ha representado el ini-
cio de la globalizacion de la Sanidad por un pais europeo y Europa. La
Real Expedicion partié del puerto de A Corufa el 30 de noviembre de
1803, con un gran sentido humanitario. Francisco Javier Balmis se gra-
dué de médico en Valencia en 1772, viajé a Méjico en 1779, y trabajo
como médico en el Hospital del Amor de Dios, y en el afio 1790 pasé a
dirigir el Hospital de San Andrés, de la ciudad de Méjico. Su larga es-
tancia en Méjico le vali6 para adquirir una sélida formacion en Salud Pu-
blica y de la cultura del Nuevo Mundo. José Salvany, su colaborador, per-
maneci6é en América del Sur aplicando la vacuna contra la viruela hasta
1810, y murié cuando intentaba llevarla a Buenos Aires. Ambos son los
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artifices de la primera campaiia de vacunacién masiva en la historia de la
medicina. Hicieron realidad el primer Programa de Cooperacion Interna-
cional en Salud de la historia de la Humanidad, con el apoyo y financia-
cion de la administracién, en este caso por el rey Carlos IV. Como se ob-
serva, la Ciencia fue capaz de llevar los avances cientificos a paises donde
los recursos eran escasos, y donde los mas necesitados no tenian acceso
a la Salud Publica. Por todo ello, Espana realiza el camino de la coope-
racion y el desarrollo mundial.

Las expediciones de Balmis y Salvany, dejaron en las instalaciones
sanitarias que utilizaron, las técnicas que aplicaron, sus ensefianzas, libros,
los escritos y la necesaria organizacion sanitaria para llevar a cabo y man-
tener las vacunaciones, segin destaca Giménez Sanchez, 2004, en el li-
bro: “Tras los pasos de Balmis: cooperacién internacional y vacunas”, la
importancia de la sostenibilidad, la formacién y la continuidad, que son
caracteristicas imprescindibles de cualquier proyecto de cooperacion sa-
nitaria, es decir, plantaron las bases de la prevencion y promocién de la
salud, que hoy en dia tiene tanta actualidad. Balmis se convierte en el pri-
mer preventivista y el precursor de la Educacién sanitaria, hoy entendida
en sentido mas global, la Educacién para la Salud (Bando Casado, 2004).

Las epidemias de la viruela de las que verdaderamente tenemos cons-
tancia fueron desencadenadas por movimientos de poblacién, como en el
caso de las Cruzadas, las invasiones turcas de Europa, asi como la llega-
da de los espaiioles al Nuevo Continente, que hasta este momento habia
permanecido ajeno a diversos virus comunes en Europa; como la viruela,
la gripe, el sarampion y el tifus exantemético. En el s. XVII la enferme-
dad infecciosa, alcanza una gran expansion, a través de las rutas mariti-
mas llega a Africa Austral, Escandinavia, Groenlandia, y Canadé, convir-
tiéndose en una de las principales causas de muerte. La trascendencia de
este viaje y su positiva repercusion internacional fueron motivo de otras
empresas, como la geografica y naturalista de Jorge Juan y Antonio de
Ulloa; la expedicion botanica de Cumand, por un discipulo de Linneo, Pe-
ter Loefling; la de Hipdlito Ruiz y José Pavon, en el dmbito de la Bota-
nica, a Perd y Chile; la de Celestino Mutis, prestigioso botdnico espaifiol
en Lima, Perd, a quien visit6 Alexander von Humboldt; y la cartografica
de Alejandro Malaspina quien durante 5 afios recorrid las costas america-
nas del Océano Pacifico. Asimismo esta Real Expedicion fue el prélogo
de proyectos mundiales que llevaron a la erradicacién de la viruela en el
siglo XX, y proximamente de la poliomielitis y el sarampién en nuestro
planeta.
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1.6.2. Reconocimiento a la gesta espanola

La expedicién de la viruela, que subvencion6 Carlos 1V, para prote-
ger a sus subditos de las colonias, gozé de gran reconocimiento y valora-
cioén, en la misma época de su realizacion. Asi, Edward Jenner, descubri-
dor de la vacuna contra la viruela, afirmé en 1806: «No me imagino que
en los anales de la historia haya un ejemplo de filantropia tan noble y tan
extenso como este» (Nufiez Centella, 2004).

Alexander von Humboldt, de cuya Fundaciéon alemana, somos tres
miembros exbecarios en esta Academia, en 1825, refiriéndose a esta ex-
pedicidn, escribid: «Este viaje permanecerd como el mas memorable en
los anales de la historia».

También en su dia, Gregorio Marafién afirmé: «...mi adhesién a lo
que este siglo ha representado en el progreso del pensamiento y de la éti-
ca. Sus tres creaciones, «El hombre sensible», «La ilustracién», y La fi-
lantropia», se acercaron al ideal de lo que debe ser la sociedad humana».

Reconocimiento a los veintidés nifios de 3 a 9 afios que llevaron la
vacuna en su cuerpo hasta América. Isabel Cendala y Gémez, Rectora del
Hospicio Coruiiés, los acompaiié y cuid6 durante la travesia. Su entrega
y dedicacion la convirtieron en la primera mujer que particip oficialmente
en una expedicion maritima. Los nifios eran necesarios para conservar el
virus de la vacuna durante el viaje en barco; cada semana se inoculaban
dos de ellos con el material obtenido de las ptstulas de los vacunados la
semana anterior. Doscientos afnos después el Instituto de Salud Carlos III
reconoce y celebra la gesta espafiola en Salud Publica con su libro-ho-
menaje anteriormente mencionado y citado en la Bibliografia, que nos lle-
va a entender la Educacién para la salud en el sentido de dar a la perso-
na un sentido positivo de entender la salud y la vida, los alimentos y el
medioambiente de una manera responsable y personal, como sefiala Ban-
do Casado, 2002.

1.7. PLAN NACIONAL DE PREVENCION DE LA
SUBNORMALIDAD
Constituye este Plan, otra prueba mas del espiritu emprendedor, uni-

versal y altruista del espafiol. Nuestro compafiero Académico, Federico
Mayor Zaragoza, ha sido el iniciador y propulsor en Espaina, del Plan Na-
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cional de la Prevencion de la Subnormalidad en 1975, con el patronazgo
también de la Corona de Espafa a través del decidido apoyo de Su Ma-
jestad la Reina Dofia Sofia, creado por Real Decreto de abril de 1976 y
que ostenta la Presidencia del Real Patronato para la Prevencion de las
Minusvalias. Constituy6 una iniciativa sanitaria de gran relieve y enver-
gadura mundial, para la deteccién precoz, prevencion y tratamiento de va-
rias patologias congénitas. Posteriormente se colabora con diversos pai-
ses iberoamericanos en la investigacion de la fenilcetonuria (Chile, Brasil,
Cuba, México, Venezuela). La Direccién General de Salud Publica se en-
cargé de tutelar la eficaz aplicacion de las medidas de toda indole, para
llevar a buen término la aplicacién y desarrollo del Plan de prevencion.
Se detectaron, identificaron y aplicaron medidas terapéuticas a enfermos
con alteraciones congénitas del metabolismo —aminoacidopatias e hipoti-
roidismo- que producen un deterioro progresivo de la actividad cerebral.
El dafio cerebral puede evitarse mediante el oportuno tratamiento duran-
te las primeras semanas de vida. Este Plan ha permitido avances conside-
rables en la etiologia de varias anomalias génicas y metabdlicas, altera-
ciones enzimdticas como la fenilcetonuria, hiperfenilalaninemias y
glicinemias, y por supuesto en la curacién o prevencion del trastorno pa-
tologico y su investigacion molecular en variados paises europeos e ibe-
roamericanos.

Con el fin de la ejecucion del Plan se creé un Consejo Nacional de
Prevencion, con una amplisima participaciéon de profesionales clinicos e
investigadores bioquimicos, que abarcaban todo el espectro de competen-
cias metabdlico-genéticas, perinatoldgicas, pedidtricas y nutricionales, co-
ordinado por el obstetra Dr. Zamarriego, y que econdmicamente se cubrid
con la tasa del juego acabado de legalizar en la Espaiia de aquella época.
La patologia se pone de manifiesto cuando se ha adquirido la vida auté-
noma, y la dependencia y proteccion de la madre ha concluido. El trata-
miento debe realizarse con rapidez para evitar la irreversibilidad del dafio
cerebral, dependiente de la mayor o menor alteracion de las reacciones
bioquimicas alteradas, con la consiguiente instalacién de la idiocia fenil-
pirdvica. Es necesario, por tanto, un diagndstico precoz, en las primeras
horas de vida y rdpida disponibilidad del tratamiento para evitar los efec-
tos neurot6xicos. Acaece una manifestacion prenatal, cuando también exis-
te la patologia en la madre, y el embrién puede sufrir un gran abanico de
trastornos neurolégicos y motores.

La coordinadora y responsable del Plan, doctora Magdalena Ugarte,
presentd una recopilacion de los resultados, en el «Internacional Meeting
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of Neonatal Screening», en Japén, en 1982, relaciondndose la deteccion
precoz de casi 300 alteraciones en recién nacidos: 75 casos de hipotiroi-
dismo congénito, de ficil y eficaz tratamiento, y mas de 100 casos de hi-
perfenil-alaninemia y de fenilcetonuria, evitables a través de un trata-
miento dietético adecuado. En el afio 2000 los nifios hipotiroideos y
fenilcetonuricos detectados y tratados a tiempo ascienden a 3200 y 750
respectivamente y se les previno del trastorno patolégico.

Se trata de otro ejemplo de la participacion de Espaiia, y Europa, en
acciones de relieve en el dmbito de la Salud Publica mundial, que nos enor-
gullece y da brillo a esta Academia, por ser el promotor cientifico miem-
bro de la misma. Su brillante colaboradora, la doctora Ugarte, continda los
grandes avances a nivel mundial del estudio de la patologia molecular de
la fenilcetonuria, en el dmbito de la cooperacién internacional con diver-
sos paises iberoamericanos: Chile, Argentina y México, en los que encon-
tré una alta frecuencia de la enfermedad como en Espafia y en la region
mediterrdnea (Pérez et al., 1993); con Brasil y Chile (Desviat et al., 1995);
Sur de Brasil (Pérez et al., 1996); en Venezuela (De Lucca et al., 1998);
en Chile (Pérez et al., 1999) y Cuba (Desviat et al., 2001).

1.8. LA VACUNA DEL COLERA EN ESPANA

En el afio 1817, el célera moro traspasé las fronteras de la India, en
donde estaba confinado, extendiéndose por todo el mundo. El célera hizo
que se organizara la Sanidad Publica en Europa, se reforzara la coopera-
cién internacional y se reuniera en Paris, en 1851, la «Primera Conferen-
cia Sanitaria Internacional», para acordar medidas sanitarias en casos de
enfermedad pestilencial. Posteriormente tuvo lugar la Conferencia Interna-
cional sobre el Cdlera, que tuvo lugar en 1885. En el afio 1883 se descu-
brié en el intestino delgado, de enfermos fallecidos en Egipto, el vibrién
colérico. Louis Pasteur en Paris y Robert Koch en Berlin, participaron en
la aclaracién de la epidemiologia, etiologia y caracterizacion del célera, y
en Espafia fue Jaime Ferrdn, quien se hizo famoso con su vacuna antico-
lérica (Lopez Pinero, 1985). Ferran, autodidacta, polémico, de gran inteli-
gencia y sé6lida formacion cientifica, tuvo reconocimiento universal, apli-
c6 su vacuna satisfactoriamente en el curso de la epidemia de 1885 en
Valencia, con 120.000 fallecidos y 400.000 afectados, y se vacunaron con
éxito mas de 50.000 personas. En la época, el cardcter de Ferran fue dis-
cutido, porque su actividad cientifica tuvo seguidores y detractores, por-
que no universaliz6 su vacuna y negarse a transmitir a otros cientificos in-
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teresados sus conocimientos del laboratorio. Su actividad estuvo controla-
da por Comités y Comisiones diversas, que también emitieron juicios di-
ferentes, apoydndole unas y criticindole otras, por su personalismo en des-
arrollar y aplicar su vacuna. En el afio 1907, Ferrdn fue galardonado por
el premio Bréant de la Academia de Ciencias de Paris por su descubri-
miento, como reconocimiento de la comunidad cientifica internacional por
su labor en la lucha contra esta enfermedad (Fernandez Sanz, 1990).

1.9. MEDICINA DEL FUTURO

Podemos sefalar que la medicina del futuro serd muy compleja, en la
que cabe toda una amplia gama de dmbitos, desde la epidemiologia has-
ta la biologia molecular con su terapia génica, protedmica, gendmica, to-
xicogendmica y otras. Una de las ramas de mayor interés es la Medicina
Preventiva, para impedir que los brotes se conviertan en epidemias y es-
tas en pandemias. Las enfermedades crénicas y degenerativas, el cancer
con un 80% de etiologia ambiental, las de la nutricién, las endocrinas,
neuroldgicas, genéticas, hereditarias e inmunolégicas, como otras muchas,
justifican que su desarrollo sea esencial para la medicina del futuro (Gon-
zdlez Bar6n y Casado Sdenz 1997). En el ambito de las enfermedades in-
fecciosas, se deben tomar medidas para disminuir al minimo la posibili-
dad de contagio, y prevenir pandemias. En el caso de nuevos brotes
deberan tomarse las conocidas medidas drasticas, como el cierre de fron-
teras, bloqueo de transportes humanos y de mercancias.

Las enfermedades crénicas van a constituir un reto futuro para los
Sistemas de Salud europeos, por una parte debido al incremento del por-
centaje de poblacién anciana, y por otra al aumento de la contaminacién
ambiental (Nolte and McKee, 2005). En el ambito medioambiental, es de
actualidad en Salud Publica y Medicina del Trabajo, el control de las fu-
migaciones agricolas con productos quimicos, que contaminan el ecosis-
tema y la salud humana y animal. Es imprescindible conocer y evaluar la
presencia de las sustancias aplicadas en agricultura y en los cultivos in-
tensivos terrestres y acudticos, para el rendimiento de la produccién de
alimentos. En ese sentido se acaba de aprobar en el Parlamento Europeo,
el Reglamento para la comercializacion de sustancias quimicas de la vida
cotidiana, que son del orden de 30.000 compuestos (REACH: Reglamen-
to para la Evaluacion y Autorizacién de Quimicos), que pasard proxima-
mente a la Comision, para su aprobacién o modificacién definitiva, y del
que hablaremos mds adelante.
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En su aportacion personal, en la Real Academia Nacional de Medici-
na, Mayor Zaragoza, 2002, sefiala, que otro de los campos de la medici-
na del futuro, que se abordard son grados mas complejos de integracion:
macromoléculas, compartimentos celulares, células, érganos en desarrollo
y organismos en su conjunto. Todos ellos interactian tanto internamente
como externamente con el medio ambiente. Se trata de una visién mole-
cular integrada de la vida, donde se sitian la salud y la enfermedad. Abo-
ga por una medicina de diagndstico-tratamiento-ajustes, a una medicina
mads personalizada, y a la aplicacién de la informacién genética y terapia
génica. Esta prevencion estd abocada a tener en cuenta los pardmetros de
longevidad activa, los factores econémicos, sociales, laborales, educati-
vos, psicologicos y todos los que procedan de un elevado porcentaje de
poblacién inmigrante.

1.10. CARTA DE BANGKOK
1.10.1. Introduccion

En la VI Conferencia Mundial de Promocion de la Salud, celebrada
en agosto de 2005, en Bangkok, Thailandia, se suscribi6 la «Carta de
Bangkok para la promocién de la salud en un mundo globalizado». En
ella se establecen las medidas, los compromisos y las promesas necesa-
rias, para abordar los factores determinantes de la salud en un mundo glo-
balizado mediante la promocién de la misma. Su objetivo consiste en que
las politicas vayan dirigidas a mejorar la salud y la igualdad en materia
de salud, y deben ocupar un lugar central en el desarrollo mundial y na-
cional. La Carta de Bangkok se fundamenta en la Carta de Ottawa para
el Fomento de la Salud y en las conferencias mundiales sobre promocién
de la salud, ratificadas por los estados miembros, en la Asamblea Mun-
dial de la Salud. Se dirige a todos, a los Gobiernos y a los politicos de to-
dos los niveles; a la sociedad civil, por la que estamos todos y cada uno
de nosotros comprometidos; al Sector privado; a las Organizaciones In-
ternacionales y a la Comunidad de Salud Publica.

Las Naciones Unidas reconocen: que el disfrute del mayor grado de
Salud es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin dis-
criminacién alguna. (....) ... y que la salud es un factor determinante de
la calidad de vida, que abarca el bienestar individual y espiritual. (.....) y
se debe capacitar a la gente para ejercer un mayor control sobre los de-
terminantes de su salud y mejorar asi esta. En definitiva, todos debemos
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esforzarnos en evitar y tal vez afrontar las enfermedades transmisibles, las
no transmisibles y otras amenazas para la salud.

1.10.2. Factores determinantes

Entre los factores determinantes que tienen hoy una influencia critica
sobre la salud, cabe destacar:

» Desigualdades crecientes en los paises y entre ellos.
¢ Nuevas formas de consumo y comunicacion.

* Medidas para la comercializacion.

» Cambios ambientales mundiales, y

» Urbanizacion.

» Coherencia de las politicas de cada pais.

» Sostenibilidad del ecosistema.

Entre otros factores que influyen en la salud consideramos los cam-
bios sociales, econdmicos y demogréficos rdpidos y con frecuencia ad-
versos, que afectan a las condiciones laborales, entornos de aprendizaje,
las estructuras familiares, la cultura y las diferencias sociales. Mujeres y
hombres se ven afectados de distinta forma, vulnerabilidad actual de los
niflos y de las mujeres, las personas marginadas, los discapacitados y los
pueblos indigenas.

La globalizacién brinda nuevas oportunidades de colaboracién para
mejorar la salud y disminuir los riesgos transnacionales que la amenazan,
como son las tecnologias de la informacién y las comunicaciones, por una
parte, y por la otra los mejores mecanismos disponibles para el gobierno
mundial y el intercambio de experiencias en los sistemas de salud, como
en Europa promovidas por el Observatorio de Salud, del que mas adelan-
te expondremos su funcidn, actividades y beneficios. La coherencia poli-
tica en cada pais y la responsabilidad civil de la sociedad de cada pais.

1.10.3. Medidas a adoptar
Se debe poner en prictica y cumplir con las leyes, reglamentaciones
y Directivas sanitarias de cada pais a todos los niveles, por su probada

eficacia y experiencia adquirida. Debemos anadir que el Tratado de Maas-
tricht de la Unién Europea, 1999, aboga por una salud en base a los de-
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rechos humanos y la solidaridad. Invertir en las politicas, medidas e in-
fraestructura sostenibles para poner en préctica los factores determinantes
de la salud. Educacién, promocion, prevencion, transferencia de conoci-
mientos, y la investigacion en la salud. Garantia de un alto grado de pro-
teccién para todos, con la igualdad de oportunidades y el bienestar de to-
das las personas. Es importante la participacién de todos como las
organizaciones publicas, privadas, no gubernamentales nacionales e inter-
nacionales y la responsabilidad de la sociedad civil que se logra con los
planes de promocién y prevencion; y de educacion sobre el ecosistema.

1.10.4. Salud para todos

El 4mbito de la salud es clave en el desarrollo de los pueblos y en su
conjunto de la Humanidad, por ello son indispensables las politicas sobre
salud, su promocién y su prevencion y las alianzas entre paises, e implica
los sectores institucionales, oficiales y privados, y la sociedad. La respon-
sabilidad social es clave en la salud de cada uno y del ecosistema. En esta
ultima se incluye la llamada «Garantia de Calidad» en todos los dmbitos
del saber y del trabajo, como las buenas practicas empresariales e indus-
triales, buenas practicas de laboratorio, etc. En lo que respecta a la Unién
Europea, se va cerrando la brecha en salud entre ricos y pobres, el «Re-
glamento sobre Evaluacion y Autorizacién de sustancias Quimicas» es una
prueba de ello, asi como las actividades de las Agencias Europeas del Me-
dicamento, de Seguridad Alimentaria, de Sustancias Peligrosas, etc. Todas
ellas implicadas en la prevencion y proteccion de la salud para todos, en
relacién al comercio, los productos, los servicios y las estrategias de co-
mercializacion, mediante la evaluacién del riesgo en humanos y del im-
pacto ambiental. El sector empresarial incluido el de los transportes por
mar, carretera y aéreo, tiene un importante impacto en la salud humana y
del ecosistema. Las empresas publicas y privadas tienen que velar por la
salud y seguridad en el ambiente de trabajo, asi como promocionarla y me-
jorar el bienestar de sus empleados, sus familias y sus comunidades. Ade-
mads, a escala mundial deben reducir los riesgos personales y ambientales
de posibles accidentes, como tantos habidos en el transporte por tierra y
por mar, cumpliendo las normas y acuerdos locales, nacionales e interna-
cionales, que fomenten y protejan la salud (Carta de Bangkok, 2005).

La promocién de la salud para todos deberia evitar conflictos y gue-

rras, por ser esencial en la proteccion de la vida y del medio ambiente
para todos, lo que requiere alianzas, pactos y ayudas internacionales y re-

20



laciones de buena vecindad. En un mismo pais requiere colaboracion en-
tre todos los estamentos, gubernamental, privado y sociedad civil. La co-
operacion entre las naciones puede tomar como ejemplo los tratados ya
existentes, como el «Convenio Marco para el Control del Tabaco de la
Organizacién Mundial de la Salud» (Carta de Bangkok, 2005).

La implicacion de una sociedad en su salud determina el desarrollo so-
cial, econdémico y politico de la misma, en beneficio del propio pais que la
promociona. Las Asociaciones profesionales tienen una importante funcién
en la promocion a través de la formacién continuada, implicacién de sus afi-
liados y en la rapidez y efectividad de las medidas a tomar y de sus planes
educativos. Necesita de inversiones dentro y fuera del 4mbito sanitario, una
financiacion sostenible y la ayuda e implicacion de todos. Por ello es parti-
cularmente importante la necesidad de apoyar a las Comunidades menos des-
arrolladas. Los nifios, los ancianos y las mujeres suelen ser los que precisan
una atencion preferente y por supuesto su promocion, ayuda y proteccion.

1.11. Conclusiones

En la lucha contra las enfermedades es necesario sumar esfuerzos;
ningun pais puede luchar por si solo, y para mejorar la salud de su po-
blacién, debe reforzar la de sus vecinos. Sobre todo en la actualidad cuan-
do los transportes de alimentos, animales y de personas no tienen fronte-
ras, y estan globalizados, lo que propicia la difusion de las enfermedades.

Promover la investigacién experimental, pluridisciplinar, y la coope-
racion internacional, en sus distintos niveles y dmbitos. Establecer los me-
canismos de accion e interaccion molecular, las interacciones hormonales
y receptoras, las alergias, la inmunologia, la patologia molecular con la
terapia génica, profundizar en el genoma y la proteémica. Apoyar las ini-
ciativas creadoras de tipo diagndstico y clinico en salud, asi como la edu-
cacion y formacién en salud.

Reducir gastos sanitarios, de los Sistemas Nacionales de Salud euro-
peos, mediante la disminucién de los indices de enfermedades crénicas
(pulmonares, cardiacas, cardiovasculares, asma, alergias, cancer, infertili-
dad, disfunciones hormonales), y las degenerativas (Alzheimer, Parkinson,
artrosis, osteoporosis), a través del control de la toxicidad y persistencia
(compuestos toxicos persistentes), y de la evaluacion del riesgo para los
humanos y el ecosistema de las sustancias quimicas.
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Favorecer el interés que muestran las nuevas generaciones para tra-
bajar, y hacer algo util y nuevo, mostrarles la capacidad y habilidad para
desarrollarlo, y el saber y la formacién para ponerlo en marcha, y final-
mente su aplicacion en beneficio de la Humanidad. Se necesita pues, apli-
car medios suficientes, para el avance de la Ciencia y la Técnica, para la
salud humana y del ecosistema.

Aplicar la legislacion vigente sobre medio ambiente, seguridad ali-
mentaria, salud publica y trabajo, mediante la educacién sanitaria, docen-
cia e investigacion, es decir, mediante una promocién integral de la salud
(Bando Casado, 2002), que incluye la ética de los medios de comunica-
cién
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2. Instituciones y Legislacion Europeas
relacionadas con la Salud

2.1. INTRODUCCION

La globalizacién de la Salud, no solamente en Europa sino también
en el mundo, es una realidad, como manifestamos anteriormente, en pri-
mer lugar por la difusion de la informacion, a través de los medios de co-
municacion. Como observamos, las tecnologias de la informacion y las
telecomunicaciones se van imponiendo en el devenir de la Sociedad e in-
fluyen de una manera dréstica sobre la cultura, manera de pensar, inquie-
tudes y concepcion el mundo (Weltanschaung, de los filosofos). Es un he-
cho, que un tema o accidente de un drea geografica en las antipodas puede
afectar o inquietar negativamente en la vida cotidiana de los pueblos del
planeta, aunque no les afecte directamente. Son numerosas las institucio-
nes sanitarias responsables de la salud en Europa.

2.2. INSTITUCIONES EUROPEAS Y LA SALUD

El derecho a la Salud de todos los europeos en su conjunto, se especi-
fica a partir del articulo 129 del tratado de la CEE, en la redaccion dada por
el tratado de Maastricht, del 7 de febrero de 1992. Entre los organismos res-
ponsables de la Salud en la Union Europea, relacionamos los siguientes:

— Comision Europea.

— Consejo de la Unién Europea.
— Parlamento.

— Tribunal de Justicia.
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— Otras instituciones y 6rganos consultivos.

— Las Representaciones Permanentes ante la Unién Europea.
— Oficina Europea de la OMS.

— EI Observatorio Europeo.

— Otras.

2.3. SALUD PUBLICA EN LA UNION EUROPEA
2.3.1. El derecho a la salud en el Tratado de Maastricht

Desde 1992 aparecen disposiciones oficiales en salud, articulo 129,
del tratado de la CEE, especifico sobre «el derecho a la salud», cuya re-
daccién en el Tratado de Maastricht, es como sigue:

En su punto 1 sefala: La Comunidad contribuird a la consecucién de
un alto nivel de proteccién de la salud humana fomentando la coopera-
cion entre los Estados miembros, y si fuere necesario apoyando la accién
de los mismos. La accién de la Comunidad se encaminard a la prevencion
de las enfermedades, especialmente de las mds graves y ampliamente di-
fundidas, incluida la toxicomania, apoyando la investigacién de su etio-
logia y de su transmisién, asi como la informacién y la educacién sanita-
rias. Las exigencias en materia de proteccion de la salud constituirdn un
componente de las demds politicas de la Comunidad.

En su punto 3 sefiala que: La Comunidad y los Estados miembros fa-
vorecerdn la cooperacion con los terceros paises y las organizaciones in-
ternacionales competentes en materia de salud publica.

El tratado de Maastricht referente al sector farmacéutico, se pronun-
cia sobre el propdsito de aproximar todas las legislaciones. En el tratado
de la CEE el derecho a establecimiento se regula en los articulos 52 a 58,
cuyo titulo es sobre la libre circulacién de personas, servicio y capitales.
El tratado de Maastricht sefiala que la actividad farmacéutica tiene el per-
fil de servicio publico, y la Directiva 92/25/CEE alude a la obligacion de
servicio publico de las empresas de distribucién de medicamentos. La Di-
rectiva 85/433/CEE relaciona los reconocimientos de diplomas, certifica-
dos y otros titulos de Farmacia, todo ello actualizado, como se vera mas
tarde en la Parte II1, del Tratado para una Constituciéon Europea. Que aun-
que no aprobada por todos los paises, recoge y actualiza todos los trata-
dos y Directivas anteriores en el dmbito de la Salud, que posiblemente
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tengan validez total en el futuro de la Unién Europea. Es decir, relaciona
todas las implicaciones de la Farmacia y la Medicina en el dmbito de la
Salud, y que pasamos a exponer seguidamente.

2.4. TRATADO PARA UNA FUTURA POSIBLE
CONSTITUCION PARA EUROPA

2.4.1. Preambulo del Tratado

Por un interés ético y cultural debemos expresar algunos datos que se-
nala el Predimbulo del Tratado manifestando que, «la Unién se inspira en
la herencia cultural, religiosa y humanista de Europa, a partir de la cual se
han desarrollado los valores universales de los derechos inviolables e in-
alienables de la persona humana, la democracia, la igualdad, la libertad y
el Estado de Derecho. (....) Se quiere seguir siendo un continente abierto
a la cultura, al saber y al progreso social; (.....) en pro de la paz, la justi-
ciay la solidaridad en el mundo, (....), forjar un destino comin (....). »Uni-
da en la diversidad» (....), con responsabilidad para con las generaciones
futuras y la Tierra (....). (....) y garantizando la continuidad del acervo co-
munitario, se conviene en las disposiciones contenidas en las Partes I a III
del Tratado por el que se establece una Constitucién para Europa».

2.4.2. Impacto actual de la Union sobre la Salud

Los recientes articulos del «Tratado para una Constitucién para Eu-
ropa» (2004) tienen un impacto en Salud y en los sistemas de salud eu-
ropeos. En referencia a los mercados internos, trata de diferentes produc-
tos entre ellos los medicamentos, aparatos, accesorios e instalaciones
clinicas, alimentos, etc.

Se clarifica la libertad de movimientos de los profesionales de la salud,
de los ciudadanos necesitados de cuidados para su salud y de servicios sa-
nitarios. Se especifica sobre el control medio ambiental y sus normas so-
bre aire, agua, control de calidad, emisiones, residuos y vertidos, efluentes.

Se expresan disposiciones sobre normativas sociales, proteccion so-
cial, salud y seguridad en el trabajo, tarjeta de seguridad social. Investi-
gacion Cientifica, Tecnoldgica y del Espacio, y programas en ciencias de
la vida, telemadtica y sociedad de la informacién. Se relacionan varios ar-
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ticulos sobre programas marco de investigacion y desarrollo. Se estable-
cen Fondos estructurales relacionados con la salud. Temas globales y des-
arrollo. Mercancias. Competencias Sanitarias de la Unién Europea. Todo
ello para contribuir a alcanzar el mayor nivel de proteccion de la salud
humana y del ecosistema. La Unién Europea se implica verdaderamente
a una regulacion, control y defensa del ecosistema.

Como explicaremos mds adelante, la posible nueva Constitucion, pro-
mueve estandares de calidad y seguridad para medicamentos, productos qui-
micos, sustancias peligrosas, y productos sanitarios: plaguicidas, tabaco y
alcohol para el bienestar, la prevencion y la curacion de sus ciudadanos.

2.4.3. Articulos sobre la Salud, en el Tratado
2.4.3.1. Salud Publica (Parte III. Capitulo V. Seccién 1.%)
ArticuLo III-278

1. En la definicién y ejecucién de todas las politicas y acciones de
la Unidén se garantizard un nivel elevado de proteccion de la sa-
lud humana.

La accién de la Unién, que complementard las politicas naciona-
les, se encaminard a mejorar la salud puiblica y a prevenir las en-
fermedades humanas y las fuentes de peligro para la salud fisica
y psiquica. Dicha accién abarcara también:

a) la lucha contra las pandemias, promoviendo la investigacién
de su etiologia, transmisién y prevencion, asi como la infor-
macion y la educacién sanitarias;

b) lavigilancia de las amenazas transfronterizas graves para la sa-
lud, la alerta en caso de tales amenazas y la lucha contra ellas.

La Unién complementard la accién de los Estados miembros, y
dirigida a reducir la incidencia nociva de las drogas en la salud,

entre otras cosas mediante la informacién y la prevencion.

2. La Unién fomentard la cooperacion entre los Estados miembros
en los dmbitos que abarca el presente articulo y, en caso necesa-
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rio, apoyard su acciéon. Fomentard, en particular, la cooperacion
entre los Estados miembros, y destinada a mejorar la comple-
mentariedad de sus servicios de salud en las regiones fronterizas.

Los Estados miembros, en colaboracion con la Comision, coor-
dinaran entre si sus politicas y programas respectivos en los dm-
bitos a que se refiere el apartado 1. La Comisién, en estrecho
contacto con los Estados miembros, podrd tomar cualquier ini-
ciativa adecuada para fomentar dicha coordinacién, en particular
iniciativas tendentes a establecer orientaciones e indicadores, or-
ganizar el intercambio de mejores practicas y preparar los ele-
mentos necesarios para el control y la evaluacién periddicos. Se
informard cumplidamente al Parlamento Europeo.

La Unién y los Estados miembros propiciardn la cooperacién con
terceros paises y con organizaciones internacionales competentes
en materia de salud publica.

No obstante lo dispuesto en el apartado 5 del articulo I-12 y en la
letra a) del articulo I-17, y de conformidad con la letra k) del apar-
tado 2 del articulo I-14, la ley o ley marco europea contribuird a
la consecucién de los objetivos enunciados en el presente articu-
lo estableciendo las siguientes medidas para hacer frente a los pro-
blemas comunes de seguridad:

a) medidas que establezcan normas elevadas de calidad y segu-
ridad de los 6rganos y sustancias de origen humano, asi como
de la sangre y derivados de la sangre; estas medidas no im-
pedirdn a ninguin Estado miembro mantener o instaurar me-
didas de proteccion mds estrictas;

b) medidas en los dmbitos veterinario y fitosanitario que tengan
directamente como objetivo la proteccion de la salud publica.

¢) medidas que establezcan normas elevadas de calidad y segu-
ridad de los medicamentos y productos sanitarios;

d) medidas relativas a la vigilancia de las amenazas transfron-
terizas graves para la salud, la alerta en caso de tales ame-
nazas y la lucha contra ellas.

La ley o ley marco europea se adoptarda previa consulta al Co-
mité de las Regiones y al Comité Econémico y Social.
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5. Laley o ley marco europea podrd establecer también medidas
de fomento destinadas a proteger y mejorar la salud humana vy,
en particular, a luchar contra las pandemias transfronterizas, asi
como medidas que tengan directamente como objetivo la pro-
teccion de la salud publica en lo que se refiere al tabaco y al
consumo excesivo de alcohol, con exclusion de toda armoni-
zacion de las disposiciones legales y reglamentarias de los Es-
tados miembros. La ley o ley marco se adoptard previa con-
sulta al Comité de las Regiones y al Comité Econémico y
Social.

6. A efectos del presente articulo, el Consejo podra adoptar también
recomendaciones, a propuesta de la Comision.

7. La accién de la Unién en el 4mbito de la salud publica respeta-
rd las responsabilidades de los Estados miembros por lo que res-
pecta a la definicién de su politica de salud, asi como a la orga-
nizacion y prestacion de servicios sanitarios y atencion médica.
Las responsabilidades de los Estados miembros incluyen la ges-
tién de los servicios de salud y de atencién médica, asi como la
asignacion de los recursos que se destinan a dichos servicios. Las
medidas contempladas en la letra a) del apartado 4 se entenderdn
sin perjuicio de las disposiciones nacionales en materia de dona-
ciones o uso médico de 6rganos y sangre.

2.4.4. Otros articulos relacionados con la salud

Se sefialan a continuacién algunos de los articulos relacionados con
la Salud en el Tratado para una futura Constitucién Europea, y otros se
resumen, o se indican en letra cursiva los términos de interés sanitario y
medioambiental:
2.4.4.1. Sobre definicion y objetivos de la Unién (Parte 1, Titulo I)
ArricuLo I-3.  OBIETIVOS DE LA UNION

En su punto 1. sefala: La Unién tiene como finalidad promover la

paz, sus valores y el bienestar de sus pueblos. Y en su punto 3. sefiala que
obrard en pro del desarrollo sostenible, el progreso social y un nivel ele-
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vado de proteccion y mejora de la calidad del medio ambiente. (...). Fo-
mentard la justicia y la proteccion sociales. (...).

ArricuLo I-14.  AMBITOS DE COMPETENCIA COMPARTIDA

En su punto 2.b sobre la competencia compartida entre la Unién y los
estados miembros, se indica que se aplicard una politica social, en los as-
pectos definidos en la Parte III; en el punto 2.e. asimismo sobre el medio
ambiente; y en el punto 2.k. también en los asuntos comunes de seguri-
dad en materia de salud piiblica, en los aspectos definidos en la Parte II1.
ArticuLo I-15. COORDINACION DE POLITICAS ECONOMICAS Y DE EMPLEO

En su punto 3, sefala, La Unién podrd tomar iniciativas para garan-
tizar la coordinacién de las politicas sociales de los Estados miembros.
ArticuLo I-17. AMBITOS DE LAS ACCIONES DE APOYO, COORDINACION

O COMPLEMENTO

Uno de los dmbitos de esta accion, en su punto a), es la proteccion y
mejora de la salud humana.
2.4.4.2. Carta de los Derechos Fundamentales de la Union (Parte 1I)
2.4.4.2.1. Preambulo

Los pueblos de Europa, al crear entre si una unién cada vez mas es-
trecha, han decidido compartir su porvenir pacifico basado en valores co-
munes. Conscientes de su patrimonio espiritual y moral, la Unién estd fun-
dada sobre los valores individuales y universales de la dignidad humana,
la libertad, la igualdad y la solidaridad, y se basa en los principios de la
democracia y del Estado de Derecho.

ARrTicUuLOS II-61. DIGNIDAD HUMANA

La dignidad humana es inviolable. Sera respetada y protegida.
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ARrTicULO II-62. DERECHO A LA VIDA

1. Toda persona tiene derecho a la vida
2. Nadie podra ser condenado a la pena de muerte y ejecutado

ARTicULO II-63. DERECHO A LA INTEGRIDAD DE LA PERSONA

1. Toda persona tiene derecho a su integridad fisica y psiquica

2. Enel marco de la medicina y de la biologia, se respetardn en par-
ticular:

a) el consentimiento libre e informado de la persona de que se
trate, de acuerdo con las modalidades establecidas por la ley;

b) la prohibicion de las prdcticas eugenésicas, en particular las
que tienen como finalidad la seleccion de las personas:

c) la prohibicién de que el cuerpo humano o partes del mismo
en cuanto tales se conviertan en objeto de lucro;

d) la prohibicion de la clonacion reproductora de seres humanos.

Siguen los articulos 11-64, sobre la prohibicion de la tortura y de las
penas o tratos inhumanos o degradantes. Y el articulo 11-65, sobre la pro-
hibicion de la esclavitud y del trabajo forzado.
2.4.4.2.2. TIgualdad (Titulo III)
ARrTicULO II-86. INTEGRACION DE LAS PERSONAS DISCAPACITADAS

La Unién reconoce y respeta el derecho de las personas discapacita-
das a beneficiarse de medidas que garanticen su autonomia, su integra-
cion social y profesional y su participacién en la vida de la comunidad.

2.4.4.2.3. Solidaridad (Titulo 1V)

ArticuLo I1-92. PROHIBICION DEL TRABAJO INFANTIL Y PROTECCION
DE LOS JOVENES EN EL TRABAJO

Se prohibe el trabajo infantil. La edad minima de admisién al traba-
jo no podra ser inferior a la edad en que concluye el periodo de escolari-
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dad obligatoria, sin perjuicio de disposiciones mds favorables para los jo-
venes y salvo excepciones limitadas.

Los jévenes admitidos a trabajar deberdn disponer de condiciones de
trabajo adaptadas a su edad y estar protegidos contra la explotacién eco-
ndémica o contra cualquier trabajo que pueda ser perjudicial para su segu-
ridad, su salud, su desarrollo fisico, psiquico, moral o social, o que pue-
da poner en peligro su educacion.

ARrTicUuLO I1-94. SEGURIDAD SOCIAL Y AYUDA SOCIAL

1. La Unién reconoce y respeta el derecho de acceso a las presta-
ciones de seguridad social y a los servicios sociales que garan-
tizan una proteccidon en casos como la maternidad, la enferme-
dad, los accidentes laborales, la dependencia o la vejez, asi como
en caso de pérdida de empleo, segin las modalidades estableci-
das por el Derecho de la Unién y las legislaciones y practicas
nacionales.

2. Toda persona que resida y se desplace legalmente dentro de la
Unioén tiene derecho a las prestaciones de seguridad social y a
las ventajas sociales de conformidad con el Derecho de la Unién
y con las legislaciones y practicas nacionales.

3. Con el fin de combatir la exclusion social y la pobreza, la Unién
reconoce y respeta el derecho a una ayuda social y a una ayuda
de vivienda para garantizar una existencia digna a todos aquellos
que no dispongan de recursos suficientes, segin las modalidades
establecidas por el Derecho de la Unién y por las legislaciones y
practicas nacionales.

ARrTicUuLO II-95. PROTECCION DE LA SALUD

Toda persona tiene derecho a acceder a la prevencion sanitaria y a be-
neficiarse de la atencién sanitaria en las condiciones establecidas por las
legislaciones y practicas nacionales. Al definirse y ejecutarse todas las po-
liticas y acciones de la Unién se garantizard un nivel elevado de protec-
cion de la salud humana.
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ARrTicUuLO II-96. ACCESO A LOS SERVICIOS DE INTERES ECONOMICO GENERAL

La Unidn reconoce y respeta el acceso a los servicios de interés eco-
némico general, tal como disponen las legislaciones y practicas naciona-
les, de conformidad con la Constitucién, con el fin de promover la cohe-
sion social y territorial de la Unidn.

ArricuLo II-97. PROTECCION DEL MEDIO AMBIENTE
En las politicas de la Unién se integrardn y garantizardn, conforme al
principio de desarrollo sostenible, un nivel elevado de proteccion del me-
dio ambiente y la mejora de su calidad.
ArticuLo II-98. PROTECCION DE LOS CONSUMIDORES
En las politicas de la Unién se garantizard un nivel elevado de pro-
teccion de los consumidores.
2.4.4.3. De las politicas y el funcionamiento de la Unién (Parte I1I)
Arricuro III-117
La Unio6n tendrd en cuenta (...) la garantia de una proteccién social
adecuada con la lucha contra la exclusion social y con un nivel elevado
de educacion, formacion y proteccion de la salud humana.
2.4.4.3.1. Politicas y Acciones Internas (Titulo 1II)
Mercado Interior: Seccién 2.%: Libre circulacion de personas y Servicios
Arricuro II1-136
1. En el ambito de seguridad social, la ley o ley marco europea es-
tablecera las medidas necesarias para realizar la libre circulacién
de los trabajadores, creando, en particular, un sistema que per-

mita garantizar a los trabajadores inmigrantes por cuenta ajena y
por cuenta propia, asi como a sus derechohabientes:
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a) la acumulacién de todos los periodos tomados en considera-
cién por las distintas legislaciones nacionales para adquirir y
conservar el derecho a las prestaciones sociales, asi como
para calcularlas;

b) el pago de las prestaciones a las personas que residan en el
territorio de los Estados miembros.

2. Cuando un miembro del Consejo considere que un proyecto
de ley o de ley marco europea de las previstas en el aparta-
do 1 perjudica a aspectos fundamentales de su sistema de se-
guridad social, como su ambito de aplicacién, coste o es-
tructura financiera, o afecta al equilibrio financiero de dicho
sistema, podrd solicitar que el asunto se remita al Consejo Eu-
ropeo, en cuyo caso quedard suspendido el procedimiento es-
tablecido en el articulo I11-396. Tras deliberar al respecto, el
Consejo Europeo, en un plazo de cuatro meses desde dicha
suspension:

a) devolverd el proyecto al Consejo, poniendo fin con ello a la
suspension del procedimiento establecido en el articulo III-
396, o
b) pedird a la Comisién que presente una nueva propuesta, en
cuyo caso se considerard que no ha sido adoptado el acto pro-
puesto inicialmente.
2.4.4.3.2. Libertad de establecimiento
Arricuro II1-141

1. La ley marco europea facilitard el acceso a las actividades por
cuenta propia y su ejercicio. Tendra como finalidad:

a) el reconocimiento mutuo de diplomas, certificados 'y otros ti-
tulos;

b) la coordinacién de las disposiciones legales, reglamentarias

y administrativas de los Estados miembros relativas al acce-
so a las actividades por cuenta propia y a su ejercicio.
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2. En cuanto a las profesiones médicas, paramédicas y farmacéuti-
cas, la progresiva supresion de las restricciones quedard supedi-
tada a la coordinacién de las condiciones exigidas para el ejerci-
cio de dichas profesiones en los diferentes Estados miembros.

2.4.4.3.3. Libertad de prestacion de servicios (Subseccion 3.%)
Articuro I11-144

En el marco de la presente Subseccion, quedardn prohibidas las res-
tricciones a la libre prestacion de servicios dentro de la Unién para los
nacionales de los Estados miembros establecidos en un Estado miembro
distinto del destinatario de la prestacion.

La ley o ley marco europea podré extender el beneficio de las dispo-
siciones de la presente Subseccion a los prestadores de servicios que sean
nacionales de un tercer Estado y estén establecidos dentro de la Union.

2.4.4.3.4. Politica Social (Seccién 2.%)
Arrticuro III-209

La Unién y los Estados miembros, teniendo presentes derechos so-
ciales fundamentales como los enunciados en la Carta Social Europea, fir-
mada en Turin el 18 de octubre de 1961, y en la Carta comunitaria de los
derechos sociales fundamentales de los trabajadores, de 1989, tendrin
como objetivo el fomento del empleo, la mejora de las condiciones de
vida y de trabajo para hacer posible su equiparacién por la via del pro-
greso, una proteccion social adecuada, el didlogo social, el desarrollo de
los recursos humanos para conseguir un nivel de empleo elevado y dura-
dero, y la lucha contra las exclusiones.

Con este fin, la Unién y los Estados miembros actuardn teniendo en
cuenta la diversidad de las practicas nacionales, en particular en el &mbi-
to de las relaciones contractuales, asi como la necesidad de mantener la
competitividad de la economia de la Unién.

Consideran que esta evolucion serd consecuencia tanto del funciona-
miento del mercado interior, que favorecera la armonizacion de los siste-
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mas sociales, como de los procedimientos establecidos en la Constitucién
y de la aproximacion de las disposiciones legales, reglamentarias y ad-
ministrativas de los Estados miembros.

Y su desarrollo en los siguientes Articulos hasta el Articulo III-219.

2.4.4.4. Medio Ambiente (Seccion 5.%)
ArticuLo 111-233

La politica medioambiental de la Unidn contribuird a alcanzar los si-
guientes objetivos:

Entre ellos el punto 1.b) proteger la salud de las personas. (....). En
el punto 3. En la elaboracion de una politica medio ambiental, la Union
tendrd en cuenta: a) los datos cientificos y técnicos disponibles. b) Las
condiciones medioambientales en las diversas regiones de la Union. (....).

Arricuro I11-234
Trata sobre recursos hidricos, gestion de residuos y sus fuentes, y so-
bre los abastecimientos energéticos.
2.4.4.5. Proteccion de los Consumidores (Secciéon 6.%)
Arricuro I1-235
1. Para promover los intereses de los consumidores y garantizarles
un nivel elevado de proteccion, la Unidn contribuird a proteger
la salud, la seguridad y los intereses econdémicos de los consu-
midores, ...(...).
2.4.4.6. Investigacion y Desarrollo Tecnologico y Espacio (Seccién 9.%)

ArrticuLo I1I-248

1. Laaccion de la Union tendra por objetivo fortalecer sus bases cien-
tificas y tecnoldgicas, mediante la realizacion de un «espacio eu-
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ropeo de investigacion» en el que los investigadores, los conoci-
mientos cientificos y las tecnologias, circulen libremente, favore-
cer el desarrollo de su competitividad, incluida la de su industria,
asi como fomentar las acciones de investigacion que se consideren
necesarias en virtud de los demads capitulos de la Constitucion. (...).

ArticuLo I11-249

Seiiala la persecucion de los objetivos mencionados en el articulo III-
248, y la Unién complementard las acciones emprendidas en los Estados
miembros:

a) Ejecucién de programas de investigacion, desarrollo tecnoldgico,
b) Promocién de la cooperacién en materia de investigacion, (...).

c¢) Difusién y explotacion de los exultados de las actividades de in-
vestigacion, (.....).

d) Estimulo a la formacién y movilidad de los investigadores de la
Union.

ArticurLo III-250

Explica la coordinacién de acciones en investigacion, (...). La cola-
boracién entre Estados miembros (...) sobre orientaciones, indicadores,
intercambios, control y evaluacion.
ArticuLos III-251 vy II1-252

Tratan sobre programas marco plurianuales; y normas y transferen-
cia de los resultados, respectivamente. (...).
2.5. IMPACTO DEL MERCADO INTERNACIONAL SOBRE

LA SALUD

El mercado internacional tiene libertad de movimientos sobre:
Mercancias, Servicios, Capital y Poblacién y el reconocimiento de ca-
lificaciones asi como la presion demogréfica.

36



Debemos destacar la libertad del ejercicio de la profesion y movi-
miento entre: Médicos, Profesionales de la salud (médicos, farmacéuticos,
veterinarios, y otros, enfermeras, auxiliares sanitarios, etc), pacientes. Me-
dicamentos, tecnologias para la salud y accesorios. Aseguradoras y sus
Agentes de Seguros, Inversiones Hospitalarias.

2.6. COMISION EUROPEA

La Comision es la tnica instancia que tiene poder decisivo, solo esta
puede decidir, sobre iniciativas legislativas, constituye la dnica instancia
ejecutiva, propuestas, ejercicios y procesos juridicos que estén en marcha
y aun los previsibles. La Comisién es la guardiana de los tratados. En to-
dos los organismos internacionales, la representaciéon de la Unién Euro-
pea la tiene la Comisién. La decision en la OMS, cuando acude o parti-
cipa la U.E. recae también en la Comision, que tiene plena responsabilidad
en todos los problemas, actos, negociaciones y decisiones en las Institu-
ciones europeas y no europeas. Las instituciones de decision mds repre-
sentativas en relacion con la salud, son: el Consejo de la Unién Europea,
y el Parlamento Europeo, que tiene tres sedes:

1. En Estrasburgo se retinen las Sesiones Plenarias; 2.- En Bruselas
funcionan las Comisiones y plenos; y 3.- En Luxemburgo se ubi-
ca su Secretaria General.

2.7. PROGRAMAS EN SALUD PUBLICA

Adoptado en septiembre de 2002, desde el 1 enero 2003 al 31 di-
ciembre 2008. Con un montante superior al actual, su presupuesto se fija
en 312 millones de euros, y reemplaza los 8 programas que existian has-
ta entonces. En febrero entrard en vigor el programa de enfermedades
transmisibles. Mejorar la informacién sanitaria. Responder rdpidamente a
las amenazas para la salud. Trabajar en los determinantes de salud, para
evitar gastos sanitarios, previniendo enfermedades crénicas y los trastor-
nos neurodegenerativos, mediante programas, propaganda con folletos,
carteles y anuncios, actividades, cursos y conferencias. Por otro lado su
promocion y prevencion a través de una Educacion Integral en Salud (Ban-
do Casado, 2002). Con el estudio y enfoque para la sociedad de sus de-
terminantes: tabaco, alcohol, drogas, nutricién y actividad fisica, salud se-
xual y de la reproduccioén, salud mental, actividades deportivas o
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senderismo, prevencion de accidentes, salud ambiental, determinantes so-
cioecondmicos, prevencion en lugares especificos (escuelas, trabajo), en-
seflanza en salud publica y prevencién de enfermedades con los hébitos
especificos de cada 4mbito como antidoto.

2.8. FONDOS ESTRUCTURALES Y PROYECTOS SANITARIOS

— Se sigue una politica de cohesion, y una nueva regulacién para 2007-
2013.

— Para finales de 2005 se dara a conocer la decision del Consejo y
el Parlamento Europeo.

— Estructuras necesarias en el sector sanitario, con algunas excep-
ciones como: promocion de la salud en Portugal y prevencion de
la enfermedad. Carreteras e infraestructura sanitaria.

— Mejora de las Estructuras Sanitarias que contribuyan a promocionar la
provision sanitaria y el desarrollo regional y la calidad de vida en las
regiones.

— El estado de desarrollo de la salud, no es requerimiento previo
para la entrada en la Union Europea, sin embargo, si lo es la
convergencia en otras areas. Se sigue el precepto de salud para
todos.

2.9. INSTITUCIONES RELACIONADAS CON LA SALUD
2.9.1. Agencias Europeas directamente relacionadas con la Salud

— Agencia Europea del Medio Ambiente (EEA).

— Centro Europeo de Monitorizacion de Drogas y Adiccién a Dro-
gas (EMCDDA).

— Agencia Europea de Evaluaciéon de Medicamentos (EMEA) in-
cluye la proteccion de la vida humana y animal.

— EU-OSHA: Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo
— EFSA: Agencia Europea de Seguridad Alimentaria.
— ECDC: Centro Europeo de Prevencion y Control de Enfermedades.
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2.9.2. Agencias Europeas en el Campo de la Salud

— Existe una Agencia de Productos Peligrosos, con Sede en la ciu-
dad espaiiola de Bilbao, Pais Vasco.

— Agencia Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA)
— Seguridad de las Redes y de la Informacion (ENISA)
— Prevencion y Control de Enfermedades (ECDC)

— Desarrollo y Formacién Profesional (Cedefop)

— Fundacién Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y
de Trabajo (Eurofound)

— Agencia Europea para el Medio Ambiente (AEMA)
— Fundacion Europea de Formacion (ETF)

— Observatorio Europeo de la Droga y las Toxicomanias
— Agencia Europea del Medicamento (EMEA)

— Armonizacion del Mercado Interior (OAMI)

— Seguridad y Salud en el Trabajo (EU-OSHA)

— Variedades Vegetales (OCVYV)

2.10. ACCESO A LA ASISTENCIA SANITARIA

Existe un derecho a la salud y al bienestar en la U.E. a través de una
«gestion auténoma y democratica», en solidaridad y sin fines de lucro.
Para ello se requiere una cooperacion internacional, para que todas las
gentes tengan un acceso a la asistencia sanitaria en un mercado unico. Ello
tiene un determinado impacto en los Sistemas Nacionales de Salud.

La estrategia de la conferencia de Lisboa (2000), determiné que la eco-
nomia del conocimiento en Europa debe ser la mds dindmica del mundo,
con pleno empleo y con los mayores niveles de cohesion social de aqui al
afio 2010, para més de 300 millones de ciudadanos que la integran.

2.11. CONCLUSIONES
Con anterioridad al Tratado de propuesta para una Constitucion, el ar-

ticulo 152/CEE, del Tratado de la Comunidad Econémica Europea sefia-
la, que un elevado nivel de proteccion de la salud humana estd garantiza-
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do en la definicién de la aplicacion de todas las politicas. Los sistemas de
proteccién publica en la Unién Europea incluyen o contemplan, el acce-
so al sistema sanitario y los cuidados médicos, considerados como un bien
publico a través de:

a) La Seguridad Social en funcién de un limite o sin limite maxi-
mo de renta y

b) EIl Servicio Nacional de Salud segun categorias o bien universal.

Por supuesto en Espaiia, el Sistema Publico de Salud ha mejorado pro-
fundamente, con avances manifiestos en todos sus ambitos. Y como ha
sefialado el «I Foro Médico Nacional de Atencion Primaria», de Madrid,
2005, se debe siempre tratar de mejorar atin més la Sanidad Publica en
general, y la Atenciéon Primaria en particular; para conseguir un Sistema
Sanitario Piblico mas eficiente, equitativo y satisfactorio para todos. Los
tres agentes implicados en la Sanidad son: la poblacién, los profesionales
y los politicos; y son en quienes incumbe resolver las necesidades sanita-
rias existentes en base epidemioldgica y poblacional, mediante, el control
de la actividad desarrollada en todos los niveles asistenciales:

1) Eleccién del marco de la sanidad publica, universal y gratuita en
el punto de atencidn.

2) Mediante una forma sostenible, equitativa, accesible y eficaz

3) Mediante el estilo propio del humanismo social de integracién
equilibrada de las diferentes parcelas de la persona humana: la-
boral, profesional, familiar y social.

4) Procurando la mejor satisfacciéon del enfermo y del profesional
de la salud.

Existen toda una serie de medidas clave, para mejorar la calidad y
dignidad de la Atencién Primaria de salud:

Incremento de los presupuestos destinados a la Atencion Primaria,
como se ha hecho con los del Hospital. Adecuar el nimero y recursos ma-
teriales y plantillas a las necesidades de salud, las caracteristicas de cada
poblacion y zona, funciones objetivos y actividades. Una gestion mas pro-
fesionalizada con aplanamiento de la pirdmide de decisiéon. Una organiza-
cién en funcién de las necesidades, demandas y caracteristicas especificas
de cada zona, dentro de un modelo general basico. Movilidad voluntaria
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para conseguir equipos mas armonicos. Recientemente ha sido mejorada
la gestion clinica, pues se ha observado instalada una base de datos, res-
pecto a las historias clinicas y modelo de recetas. Este hecho ha incre-
mentado la gratificacion del personal sanitario y de los pacientes de Aten-
cién Primaria. Informatizaciéon que asegura la confidencialidad de los
pacientes y el secreto profesional. Establecimiento de Areas administrati-
vas especificas y prominentes, solo las necesarias, con adecuacién de fun-
ciones, para la atencién de pacientes y ratio por médico. Atencién al nu-
mero de profesionales sanitarios, enfermeria y técnicos en cuidados
auxiliares de enfermeria por funciones y responsabilidades. Necesidad de
tecnologia diagnéstica y terapéutica, para un diagnodstico basado en la evi-
dencia cientifica y tecnoldgica, en la experiencia clinica y en el saber fun-
damentado en el estudio del avance cientifico. Establecer Programas de
formacién continuada dentro del horario laboral. Promover la investigacién
epidemioldgica y clinica en Atencién Primaria, para favorecer la efectivi-
dad clinica, la gratificacion en el trabajo, el saber clinico y tedrico-experi-
mental en beneficio del Sistema de Salud Publica. Programas para incen-
tivar los logros cientificos y de las necesidades sanitarias. Mejorar los
Servicios Sociales y su coordinacién con el Sistema Sanitario. Control de
las condiciones de trabajo para su mejora, organizacion, limpieza, orden y
discernimiento de sus necesidades. Implicar a la poblacién para la toma de
decisiones, mayor responsabilidad y uso racional de los Servicios de la Sa-
nidad Publica. Disponibilidad del Libro de Reclamaciones y Buzén de su-
gerencias ya existentes, para posibles mejoras e innovaciones.
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3. Funcion del Observatorio Europeo
de la Salud

3.1. INTRODUCCION

El Observatorio Europeo estd implicado directamente sobre los siste-
mas de salud y sus normativas, lo que permite hoy dia actualizar y cuan-
tificar las informaciones y conocimientos en minutos y en su caso horas.
Puede transmitir cualquier opinién, informe, suceso o accidente sanitario
en todo el planeta. Los avances cientificos permiten también la deteccién
e identificacion de los agentes causales en cortos periodos de tiempo. Los
avances en bioquimica analitica, salud publica, virologia y epidemiologia
facilitan y acortan este proceso.

Una aportacién importante del Observatorio Europeo consiste en tra-
tar de reducir gastos sanitarios, de los Sistemas Nacionales de Salud euro-
peos, y también de otros paises, mediante estudios, normativas y actua-
ciones, para la disminucién de los indices de enfermedades crénicas
(pulmonares, cardiacas, cardiovasculares, asma, alergias, cancer, infertili-
dad, disfunciones hormonales), y las degenerativas (Alzheimer, Parkinson,
artrosis, osteoporosis). Uno de los caminos, que se pretende se afiadan a
este fin, es a través del control de la toxicidad y persistencia de los com-
puestos toxicos persistentes, y a través de la evaluacion del riesgo para los
humanos y el ecosistema, con el «Reglamento de Evaluacién y Autoriza-
cién de Sustancias Quimicas». Existe una legislacion vigente, que deberia
aplicarse sobre medio ambiente, seguridad alimentaria, salud publica y tra-
bajo, promoviéndose una educcién sanitaria, docencia e investigacion, es
decir, una promocién integral de la salud (Bando Casado, 2002).
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3.2. SIGNIFICADO DEL OBSERVATORIO EUROPEO
3.2.1. Funciones

El Observatorio Europeo es una Unidad de Salud dedicada a los Siste-
mas de Salud de la Unién Europea. Puede incidir en un dmbito estadistico
sobre el estado de salud de las poblaciones. Apoya y promueve politicas sa-
nitarias basadas en la evidencia, a través de un riguroso y comprensivo ana-
lisis, de los sistemas de atencidn sanitaria en Europa y otros paises del pla-
neta. En consecuencia, conoce los &mbitos de asistencia técnica, promocion,
control y evaluacion, de la salud. Observa y analiza el desarrollo, evolucién
y mejoras de la salud en beneficio de los ciudadanos europeos y del plane-
ta en general. Estudia e informa sobre los Sistemas de Salud Publica por
paises, realiza perfiles sanitarios y estudios analiticos por paises, y la difu-
sién de la informacién entre los paises de la Unién. Es fuente de informa-
cion sobre la salud en Europa, y al observar los sistemas de salud de los
paises europeos, y el estado de los sistemas de salud, elabora sus propios
temas cuya informacion transfiere a las diferentes regiones europeas me-
diante consejos y recomendaciones, revistas, monografias y libros.

El Observatorio Europeo depende de siete dreas geogréaficas europe-
as y otras tantas instituciones también europeas, entre las que se hallan
dos mundiales. Entre las dos dltimas, el Banco Mundial y la Oficina Eu-
ropea para la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud. Entre las sie-
te europeas se cuentan los Gobiernos de Bélgica, Espafa, Finlandia, Nor-
uega, Grecia, la Region del Véneto y Suecia; y el Banco Europeo de
Inversiones, la Escuela Londinense de Economia y Ciencia Politica, la Es-
cuela Londinense de Higiene y Medicina Tropical y el Instituto para la
Sociedad Abierta.

Se plantea retos sanitarios comunes en base a la evidencia, en temas
sanitarios respecto de la salud. Debe ser independiente de las ideologias
y disponer amplios conocimientos, evitando las modas pasajeras. Es de-
cir, debe participar y proporcionar conocimientos para establecer politicas
sanitarias basadas en la evidencia. Influye en la coordinacién de los que
deciden la politica, los investigadores y la industria farmacéutica.

Los objetivos principales que se ha propuesto son: a). cubrir el espa-
cio entre la evidencia cientifica y las necesidades de los politicas sanita-
rias. b). el andlisis comparativo de la evidencia existente; y c). el des-
arrollo de temas practicos y alternativas en politica sanitaria.
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El Observatorio Europeo procura evitar que cada pais realice experi-
mentos propios, ya hechos por otros, con el consiguiente gasto de ener-
gias, tiempo y esfuerzos humanos, sin considerar ni utilizar la experien-
cia adquirida en otros paises. Experiencias, como resultado de haber tenido
situaciones andlogas, y haber podido evitar el pasar por situaciones simi-
lares y obtener idénticas conclusiones. Debe evitarse que, al ser parte de
Europa, manifiesten con posterioridad de haber fracasado tras el proceso
de la aplicacién de su plan local o de sus pautas, y lo recriminen al Ob-
servatorio.

El Observatorio influye, por supuesto, en las decisiones politicas,
y segln los casos puede que demasiado pronto o tal vez demasiado tar-
de, lo que depende de la solicitud de su intervencién. Todos los paises
tienen:

 Retos sanitarios comunes.
* Globalizacién de las pensiones.

» Transferencia de modelos e ideas a través de contextos socio-eco-
nomicos y culturales distintos.

« Convergencia aparente en las estrategias adoptadas.

3.2.2. Promocion de una politica sanitaria basada en la evidencia

Una buena politica sanitaria es la de aumentar la calidad de vida, es
decir, vivir mas aflos con una ancianidad activa en ausencia de enfer-
medades crénicas y degenerativas. Un nuevo medicamento no puede ser
lanzado al mercado sin pruebas cientificas exhaustivas, sin embargo, ge-
neralmente se introducen nuevos caminos en proporcionar servicios sa-
nitarios con insuficiente, poca o ninguna evaluacién cientifica. Ocasio-
nalmente, una morbilidad y mortalidad significativa puede estar asociada
a los nuevos modelos proporcionados de asistencia sanitaria. Si los cam-
bios en el sistema de asistencia sanitaria estuviesen sometidos al mismo
examen, como las evaluaciones de nuevos farmacos, probablemente no
serian autorizados, para su aplicacién, a los seres humanos (Hillman,
1998). La experimentacién animal es importante, pues en caso de su pro-
hibicién, deberia aplicarse el medicamento directamente en humanos, lo
que no es agradable, ni para el paciente o enfermo ni para su familia o
allegados, sin conocer previamente una respuesta en mamiferos. Re-
cientemente ha sido aprobado por el Parlamento Europeo, el REACH,
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Reglamento para la Evaluacién, Autorizacion de Productos Quimicos,
con el objetivo de prevenir la salud humana y del medio ambiente y para
ahorrar gastos sanitarios, al disminuir las enfermedades crénicas y de-
generativas.

3.2.3. Anadlisis comparado de sistemas

Diferencias internacionales en sistemas de asistencia sanitaria y el
abordaje o apertura a reformas, pueden proporcionar a los analistas, un
experimento natural. Que si se analiza rigurosamente, puede facilitar el
aprendizaje a través de los éxitos y fracasos de otros paises. Se ha obser-
vado, que la mayoria de los paises, aplican reformas de asistencia sanita-
ria, como si estuvieran solos en el planeta. Pocos entre ellos, han intenta-
do aprender de otros. Cada pais, antes de aplicar una reforma, deberia
estudiar las de los demds, por su experiencia, resultados, riesgos y costes
(Mossialos et al., 2002). Realiza un control y monitorizacion por paises
de la salud en transiciéon (HiT = Health in Transition), y sus perfiles sa-
nitarios (Bentes et al., 2004).

3.2.4. Difusion de la informacion

El Observatorio Europeo de sistemas de servicios sanitarios pro-
mueve la elaboraciéon de normativas basadas en la evidencia, a través
del anélisis comprensivo y riguroso de los sistemas de asistencia sani-
taria en Europa. Trabaja en colaboraciéon con Gobiernos para describir
los sistemas de servicios sanitarios y las modificaciones que se deseen
introducir. Retine los responsables, académicos, legisladores y sanita-
rios, para el andlisis de las diferentes tendencias en los servicios sanita-
rios. Utiliza la experiencia adquirida en algunas dreas Europeas para ilu-
minar nuevas normativas. Gestiona, a través del esfuerzo de sus
colaboradores, encuentros y grupos de trabajo para proporcionar a los
legisladores de cada drea geografica, consejos basados en la evidencia.
Elabora una amplia gama de estudios analiticos y comparativos para los
servicios sanitarios.

Las instituciones siguientes, que voluntariamente han tenido la ini-
ciativa e interés, de poner en marcha esta funcion interna europea y tam-
bién de sondeo mundial, en una institucién de regulacién, control y pro-
mocioén de la sanidad, a las que proporciona la oportuna informacién como
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a todos los Gobiernos, Instituciones y a la poblacién. Disponible en Bi-
bliotecas de Salud y a los ciudadanos que la soliciten

¢ Organizacion Mundial de la Salud (Sede Europea).

¢ Banco Mundial.

» Banco de Inversiéon Europeo.

» Espafia, Noruega, Grecia.

» Bélgica, Finlandia y Suecia.

* Regidn del Veneto.

* LSE (Escuela Londinense de Economia).

 LSHTM (Escuela Londinense de Higiene y Medicina Tropical).
 Instituto de Sociedad Abierta.

3.3. REFORMA DE LA SANIDAD

En virtud de la experiencia adquirida durante los afios, y de la apli-
cacion de planes sanitarios en diversos paises, son muy utiles y practicas
en algunas dreas de la sanidad, la aplicacién de los resultados positivos
obtenidos, ventajas y conclusiones, en los dmbitos siguientes; (Nolten and
McKee, 2005).

» Cambios en las necesidades de la poblacién en salud.
* Envejecimiento y enfermedades degenerativas.

» Enfermedades cronicas.

» Discusion sobre la libre eleccion.

* Desarrollos tecnoldgicos.

» Difusién / transferencia de la informacion.

» Cambio en los valores sociales.

» Mejores expectativas para pacientes y ciudadanos.

3.4. ENFERMEDADES CRONICAS Y GASTO
3.4.1. El Reto de las enfermedades cronicas

El Observatorio Europeo analiza el reto que presentan las enferme-
dades cronicas, que conllevan un acusado gasto econémico en la mayoria
de los paises de la Unién. El nimero de las enfermedades crénicas au-

menta continuamente, y de una forma solidaria con el envejecimiento de
la poblacién. Deben analizarse los factores, para en lo posible, poner re-

47



medio a la situacion. Entre estos cabe destacar el sedentarismo, hébitos
nutritivos, el tabaco, alcohol, dieta grasa, y la polucién del ecosistema, del
que dependen, como es légico, todo tipo de alimentos. No hay que olvi-
dar que el 80% de las patologias cancerosas tienen un componente o etio-
logia medioambiental. Hoy en dia se encuentran cifras de plaguicidas (in-
secticidas, herbicidas, bactericidas) en frutas, hortalizas, legumbres, agua
de bebida, aire y materiales de plastico. El tratamiento alarga la vida pero
conlleva un acusado gasto sanitario. La artrosis es la segunda causa de in-
capacidad laboral, afecta a 7 millones de espafioles y cursa con inflama-
cion de las articulaciones, y con pérdida progresiva del cartilago, lo que
conlleva como es sabido, un importante gasto sanitario.

Los efectos agudos a corto plazo son improbables o muy leves, sin
embargo los crénicos pueden ser importantes, sobretodo en la edad adul-
ta, y conllevan un acusado gasto sanitario a escala social, por el nimero
de personas afectadas en el conjunto de la sociedad.

Se acusa actualmente un incremento de las enfermedades crénicas y
de los padecimientos multiples, principalmente en personas ancianas y con
tratamientos de hipertension, insuficiencia cardiaca, angina, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica o artritis y en algunos casos con diabetes.
Hay que afadir en zonas industriales, una disminucion de la fertilidad. El
incremento de enfermos infecciosos con Inmunodeficiencias (HIV) con
tratamientos de por vida, sometidos los enfermos a una costosa medica-
cién antiviral (retrovirales). El SIDA o Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, ha pasado a incrementar recientemente, el nimero de enferme-
dades croénicas, que ademads de requerir un tratamiento de por vida, es le-
tal, infecciosa y por lo tanto entrafia un elevado gasto. A este grupo de-
bemos afiadir los enfermos de cdncer, operados y en prevencién
post-operatoria, con un largo tratamiento inmunosupresor. Afladimos ade-
mas, los que reciben una terapia sustitutiva con hormonas tiroideas y se-
xuales. En definitiva, un médico de cabecera puede tener varias decenas
de enfermos en tratamiento con «cocktails» de medicamentos, con un gas-
to todavia mas acusado.

3.4.2. Prevencion de la enfermedad y disminucion del gasto
Para un enfoque ordenado y responsable de la prevencion de la en-

fermedad y de la reduccién del gasto sanitario son importantes ambos cri-
terios, el gasto-beneficio y el riesgo-beneficio. Bruselas llama la atencién
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sobre el gasto sanitario en relacién con los efectos de las sustancias qui-
micas, como factores de riesgo en la etiologia de enfermedades crénicas,
sugiriendo que es mayor a 5 mil millones de euros/afio, y solo contem-
plando el asma y las alergias en Alemania. A este gasto sanitario habria
que afadir el de méds de 2.000 casos de cédncer y el de todo el grupo de
las enfermedades crénicas en ese mismo pais, lo que equivaldria a multi-
plicar el mismo por un factor diez o superior.

En este sentido y después de una discusion de afios, sobre la tras-
cendencia de la polucién de sustancias quimicas en el ambiente y sus
posibles efectos en la salud humana, en el ecosistema y sus costes sa-
nitarios, el Parlamento Europeo aprob6 el 17 de noviembre 2005, el
nuevo «Reglamento» (REACH: siglas en inglés de Register, Evaluation
and Authorization of Chemicals) Reglamento para la Evaluacién y Au-
torizacion de sustancias quimicas, y que para su aceptacion definitiva
tiene que ser revisado y posiblemente modificado por la Comisién de
la U.E. en Bruselas. Pero ya se ha dado un paso importante y decisivo.
Se obliga a la industria europea a registrar y evaluar cientificamente los
compuestos vendidos en mas de una tonelada/afo, que son unos 30.000
de mas de 100.000 sustancias quimicas registradas. Hoy estamos ex-
puestos a la mayoria de ellos, sin conocer con exactitud, en que medi-
da influyen o son factores de riesgo de la etiologia de enfermedades
crénicas, como: cdncer, cincer de mama, asma, alergias, Alzheimer,
Parkinson, artrosis, diabetes, problemas hormonales de tiroides, crip-
torquidia, infertilidad, cambio de sexo. El objetivo es proteger la salud,
sin perjudicar la competitividad de la industria europea, actualmente
lider mundial en la sintesis, elaboracién y comercializaciéon de estos
productos.

El nuevo ordenamiento obliga a las compaiias que solicitan el per-
miso de comercializar sus productos, a proporcionar toda la informacién
con los datos experimentales, publicaciones y monografias, sobre los
efectos bioldgicos de las sustancias quimicas, en los preparados que des-
een poner a la venta. La documentaciéon presentada serd revisada para
elaborar una seria evaluacioén del riesgo, para la salud y el ecosistema,
por expertos, nombrados por la Agencia de Productos Quimicos, con sede
en Helsinki. Por otra parte, en el dmbito de los medicamentos, actda }a
Agencia Europea del Medicamento (EMEA) con sede en Londres, y con
subsedes contratadas para las evaluaciones de riesgo en York (ReinoU-
nido) y Braunschweig (Alemania). A partir de la documentacién presen-
tada por los laboratorios, se elaborard una Monografia sobre la sustancia
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en cuestion, sea nueva o ya conocida o antigua, en la que se caracteri-
zard su peligrosidad, mediante toda una serie de datos metabdlicos, far-
macoldgicos y toxicoldgicos, estableciéndose claramente sus dosis, y sus
efectos bioldgicos ante la exposicion. Se establece la obligacion de revi-
sar las autorizaciones cada cinco afos. Se tiene previsto que el nuevo re-
glamento se aplique en toda su extension en el afio 2007, y en su totali-
dad en el 2018.

Este «Reglamento» REACH, de Registro, Evaluacién y Autorizacion
de Productos Quimicos, ha sido el mds complejo de los reglamentos que
ha conocido la Unién, por las exigencias de las partes intervinientes, su
trascendencia econdmica, su proyeccion en diferentes &mbitos de la salud
y del ecosistema y los diferentes ministerios implicados. Entre ellos cabe
destacar: el poder politico que obra a partir de los datos cientificos pro-
porcionados por los expertos; los agricultores que desean abaratar costes,
reducir las plagas y aumentar el rendimiento de las cosechas, aplicando
los compuestos mds potentes y baratos; la industria con su economia y el
interés de sus propietarios. Pero siempre para la Administracion, el obje-
tivo de fondo es el de abaratar costes en relacion a los Sistemas de Salud
Europeos, Seguridad Social y Servicios Hospitalarios. Estas sustancias se
vierten en toneladas en el medio ambiente, y sin duda tienen sus efectos
nocivos sobre la salud humana y del ecosistema.

3.4.3. Necesidad de una evolucion del riesgo.

Los productos quimicos son imprescindibles en todos los dmbitos de
la vida, tanto en la agricultura y en la ciudad como en el hogar, desde in-
secticidas, herbicidas (plaguicidas), a esmaltes de ufas, perfumes, cremas
(dermofarmacia), pasando por los plastificantes de juguetes o utilizados
en la fabricaciéon de todo tipo de aparatos, ordenadores y vehiculos. La
vida sin ellos seria hoy imposible y sin embargo, aunque se conocen es-
casos datos acerca de cada compuesto, lo que se quiere detallar y aclarar
son todos los efectos bioldgicos a que pueden dar lugar, y el verdadero
significado de su participacion como factores etioldgicos de las enferme-
dades crénicas anteriormente mencionadas.

La Comisién Europea, maxima instancia de la Unioén admite, que ig-
nora en profundidad y en toda su extension para la salud humana y del
ecosistema, el verdadero significado a nivel de garantia de calidad para la
salud, del 99% de todas las sustancias quimicas. En el dia de hoy, nume-
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rosos compuestos son comercializados y utilizados en todos los hogares,
conociéndose algunos de los efectos bioldgicos, pero no todos los que se
deberian, como su fisiopatologia, bioquimica, mecanismos de accién, y
sobre el genoma; y también sus antidotos, para casos de necesidad o in-
toxicacion principalmente infantil de los productos del hogar y de los me-
dicamentos. Por ello, se aplicard a partir de ahora, un «andlisis del ries-
go» completo, es decir, a)- una «evaluacion del riesgo» a partir de las
dosis, metabolismo, mecanismos de accion y peligrosidad (toxicologia y
metabolismo), tanto para la salud humana como para el ecosistema (eco-
toxicologia), fundamentados en los resultados cientificos de la biologia
experimental; b)- una «gestion del riesgo», con la correspondiente reco-
gida, tratamiento, neutralizacion y reciclaje con vistas al medio ambiente
y la salud humana; y c)- una correcta «comunicacién del riesgo» en su
justa medida, sin sobresaltos ni inquietudes para el dia a dia en el deve-
nir de la Sociedad Europea.

Las sustancias que no estén registradas y que tampoco estén exen-
tas, no podrdn ser comercializadas y por ende utilizadas en toda la
Unién. El «Registro», tendrd datos sobre propiedades y utilizaciéon de
los productos. El plazo de registro para todas las sustancias que se em-
plean en la UE es de 11 afios, en una escala temporal que tiene en cuen-
ta las cantidades producidas, vendidas y su peligrosidad. Las que super-
en las 1.000 toneladas, y las mds téxicas, persistentes y potentes por su
mayor efecto bioldgico, deberdn ser registradas, evaluadas y aprobadas
antes del plazo sefialado. Una enmienda establece, que los derivados
del tabaco deberdn ser sometidos al procedimiento de Registro. Se pre-
tende incentivar el desarrollo de nuevas alternativas y de nuevas tec-
nologias.

En este resumen que exponemos sobre las nuevas disposiciones, de-
bemos mencionar que, para las pequefas y medianas empresas, se intro-
dujeron unas pertinentes limitaciones legislativas, introducidas con el pro-
posito de aligerar sus cargas econdmicas, porque evidentemente son
consideradas como las mas vulnerables a los nuevos requerimientos y
pruebas exhaustivas de laboratorio. Con el mismo fin se mantiene el prin-
cipio de «una sustancia, un registro» (One Substance One Register, con
sus siglas en inglés = OSOR) que obliga a compartir los datos con otras
compaiiias, algo a lo que se niegan las grandes multinacionales. Aten-
diendo a sus demandas se ha aumentado el nimero de casos en que de-
jard de aplicarse OSOR, aunque las empresas que quieran acogerse a ese
derecho, deberdn exponer sus motivos a la Agencia responsable, que po-
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dré aceptarlos o en su caso denegarlos. De una forma obligatoria, el prin-
cipio de OSOR se aplicard estrictamente a las pruebas con animales, in-
cluidos los invertebrados. En todo caso, la experimentacion con animales
deberd reducirse a la minima expresion con las indispensables 3R (reem-
plazar los animales, reducir su nimero y refinar los experimentos).

3.5. EVOLUCION FUTURA

Una premisa fundamental es la investigacion, desarrollo e innovacion,
principalmente en el &mbito de la salud. Hay pacientes que sufren un tra-
tamiento a largo plazo tan complejos que requieren diversos especialistas
(dietista, oftalmélogo, cardidlogo, nefrélogo y poddlogo), incrementdn-
dose el gasto de la Sanidad. Los enfermos ambulantes, pueden autoadmi-
nistrarse, como en el caso del autocontrol de los diabéticos (pincharse para
su autoanalisis, administracién de insulina y preparacion de su dieta, y cu-
raciones), todo ello con la supervision temporal de una enfermera ambu-
lante o fija en su Ambulatorio. Se requiere una vision global y un esfuer-
zo colectivo, primordialmente en el dmbito de la Geriatria, a la que
debemos hacer una especial mencion, por inversion de la pirdmide hu-
mana, los nacimientos escasos y su promocion, la longevidad y la apues-
ta por una ancianidad activa, la prevencién y promocién de la salud.

Establecer redes y mecanismos de colaboracién y accién entre todos
los estamentos, para evitar lagunas que impiden la aplicacion de las me-
didas oportunas y la inaccion en la promocién y prevencion. Planes de ac-
cion, de desarrollo y de control de su ejecuciéon y de su evolucién en la
salud de la poblacién, con indicadores y metas apropiadas. Alcanzar un
Tratado Mundial de Salud.

3.6. DESARROLLO DE LAS NORMATIVAS
EN INGLATERRA

El 60% de la poblacién adulta e Inglaterra padece de enfermedades cro-
nicas (Wilson et al., 2005), sus demandas son desproporcionadas para el sis-
tema de atencidn sanitaria inglés. El 15% tiene tres o mds problemas créni-
cos, y requieren el 80% de las consultas, y representan el 30% de los dias
de ingreso. Esto requiere una politica de prevencion futura de enfermedades
crénicas, como prioridad del Sistema Nacional de Salud, con la reduccion
de los ingresos en urgencias del 5% para el ano 2008 (Technical Note, 2004).
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Los estudios piloto, que se realizan con 9 grupos de tratamientos créni-
cos, todavia inconclusos, en cuanto a conseguir una reduccion de las admi-
siones en urgencias (United Health Europe, 2005; Borden et al., 2005). El
gasto proporcional en salud de enfermedades crénicas en EE.UU. es inferior
que en Europa, por ejemplo, en la diabetes ocurre una mortalidad 5 veces
superior en los jovenes que en Europa (McKee and Nolte, 2004). La atencién
primaria es crucial en todas las reformas sanitarias (Nolte and McKee, 2005).

3.7. EQUILIBRIO ENTRE PRESENTE Y FUTURO

El Observatorio Europeo realiza estudios comparativos en el dmbito
de la salud, no solo entre diversos paises de la Unidn, sino también con
otros de la drbita y extranjeros. Son temas de interés, el estudio, la pros-
peccion y el impacto para compartir gastos entre Instituciones, Compaiii-
as de Seguros y Asegurados. Estudios sobre los pagos por asistencia sa-
nitaria y los convenios con Compaiiias de Seguros privados.

* Mejora de la salud y atencién primaria.

» Eficiencia macro-econdmica, sostenibilidad.
o Eficiencia micro-econdmica.

» Equidad (acceso, financiacion), solidaridad.
» (alidad, seguridad.

o Capacidad de dar respuesta, eleccion.

3.8. ANALISIS COMPARATIVOS / ESTUDIOS

» Financiacion de los servicios sanitarios: opciones en Europa.
» Seguros médicos voluntarios en la Unién Europea.

» Adquisiciones instrumentales, para mejorar la puesta en préictica
de la asistencia sanitaria de calidad y de diagnostico.

» Servicios apropiados de calidad de los Hospitales, con Unidades
Ambulantes de cuidados intensivos o primarios; Recursos huma-
nos con una formacion seria, para la salud en Europa.

» Descentralizacion de la asistencia sanitaria.

« Regulacién y facilitacién de la conducta emprendedora.

» Impacto de la legislaciéon de la UE sobre la asistencia sanitaria.
* Regulaciéon y control de los medicamentos.
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Otros estudios y andlisis comparativos, que se realizan en el Obser-
vatorio implican la implantacion de la Seguridad Social en los paises del
este Europeo (McKee et al., 2004). Y la evaluacién y aplicacion de los
sistemas sanitarios de los paises nérdicos; el mapeo de la evaluacién de
la extension de la salud en Europa, la descentralizacion de sistemas sa-
nitarios, sus objetivos clave o blanco y la evaluacion de las normativas,
en la Base de Datos de la «Salud para Todos» (HFA = Health For All, de
la Organizaciéon Mundial de la Salud, Oficina para Europa). Las norma-
tivas y précticas en salud mental en Europa, enfermedades contagiosas,
y servicios de tratamientos cronicos (Albrecht et al., 2002; McKee et al.,
2004)

e Asistencia sanitaria en Asia Central.
» Normativas sanitarias y ampliacion de la UE.

+ Sistemas de Salud en transicion CEE-NIS (Countries East Europa -
New Independent Countries, de la antigua Unién Soviética).

» Sistemas de Seguridad Social en Europa Occidental.

» Implantacién de la Seguridad Social (SHI = Social Health Insu-
rance) en Europa Oriental.

» Sistemas sanitarios en paises ndrdicos.

3.9. DESARROLLO DE ACTIVIDADES

Entre las actividades del Observatorio Europeo, mencionamos las Se-
ries de publicaciones, que dan a conocer los sistemas de servicios sanita-
rios de cada pais, en concreto, como Health Care Systems in Transition,
series (HiTs). Perfiles de los sistemas de servicios de la salud de todos los
51 paises europeos. El sumario en base de Datos, de los perfiles en HiTs
de cada pais. Estos estudios, de los que muchos de ellos estan publicados
en colaboracién con la editorial Open University Press.

» Publicaciones (Observatory Series). Intercambio rapido.

» Colaboracién con otras instituciones. Ediciéon de libros y mono-
grafias.

» Incorporacion de estudios lider, del exterior.

» Difusién de Revistas sanitarias y de la especialidad, para informar
a los responsables de las normativas: Eurohealth; Euro-Observer;
Reuniones cientificas; Internet: www.observatory.dk
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3.10. ELECCION DE SERVICIOS SANITARIOS
3.10.1. Eleccion y gasto

Se procura otorgar a los ciudadanos de la Unién el derecho a ejer-
cer un cierto grado de eleccion sanitaria en sus diferentes aspectos, te-
niendo presente la responsabilidad, eficiencia, efectividad y economia
(costo-beneficio). Thomson, Dixon, Bech, Riesbberg and Dourgnon,
2004.

La libertad de eleccién es un elemento crucial en el tradicional mo-
delo econémico, pues estd en funcién de la infraestructura y de la dispo-
nibilidad de recursos. Los asegurados desconocen algunas veces la natu-
raleza de la infraestructura y las posibilidades médicas, y puede tener
preferencia por Unidades Clinicas de inferior calidad y peor dotadas que
aquella a la que se le envia o adscribe. A pesar de todo el paciente o en-
fermo prefiere hacer su propia eleccion, sea la mejor o a veces la desfa-
vorable, aunque no conocida.

Por todo ello, la informacién de los asegurados en muy importante en
vista a las alternativas, para ejercer una correcta eleccion con seguridad y
tranquilidad en vista a las posibles consecuencias.

Algunos economistas argumentan que la libre elecciéon puede reducir
el bienestar individual (Rice, 2001).

e Necesidad de informacién adecuada.

» Capacidad de eleccion tiene importancia creciente en paises euro-
peos, es central en la Seguridad Social General, y aumentada en
Espafia en el Servicio Nacional de Salud.

» Eleccion de asistencia primaria y de Hospitales (también en siste-
mas de asistencia sanitaria nacional).

* Eleccion reforzada, por documentos autorizantes, para los pacien-
tes y sus derechos.

Disposicion limitada para abonar segun la eleccion, cuando esta ulti-
ma no resulta de calidad o no sea eficiente: la elecciéon del comprador
(asegurador) en contra de la eleccién del ciudadano; o la eleccién res-
tringida de especialista y del responsable (médico de cabecera).

» Una desacertada eleccion induce a un sentimiento de pesar.
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» Elecciones desacertadas de unos influyen en otros pacientes.
* Los gastos sociales de posibilidad de eleccién son mas gravosos
que los beneficios.

3.10.2. Eleccion y sistema de salud

Es necesario conocer que clases de elecciones, en teoria, es posible
realizar, los factores capaces de limitar aquellos en la practica, y los mo-
tivos y objetivos de las normativas. En la tabla 1 se especifican tres am-
plios dmbitos en los cuales existe posibilidad de eleccién en el sistema de

salud.
TaBLE 1. Posible eleccion en los Sistemas de Salud
(Thomson and Dixon, 2004)
ASEGURADOR PROVEEDOR TRATAMIENTO
SANITARIO SANITARIO TERAPEUTICO

Tener Aseguradora o
Estar asegurado

Proveedor del
primer contacto

Opci6n de rechazar
el tratamiento

Aseguradora publica
o privada

Médico General

Eleccién del tratamiento

Servicios basicos cubiertos
por la Aseguradora

Especialista

Cuando ser tratado

Reserva Aseguradora
Piblica

Acceso directo
a los especialistas

Eleccién del lugar,
por. ej: nivel y lugar
del servicio

Cuota de contribucion

Hospital

De las facilidades y
comodidades

Doctor en Hospital

De participar en pruebas (estudios)

Si se ofrece la eleccidon, debe ser libremente disponible para toda la
poblacion. Sin embargo, en la practica dificilmente la eleccion es total-
mente «libre» (Levett et al., 2003). Normalmente la eleccion estd impli-
cita o explicitamente restringida.
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Ejemplos de restriccion explicita incluyen limitar la eleccion a:

» Grupos de poblacion especificos, como los que ganan mas de una
cierta cantidad al afio.

* Una gama limitada de opciones, como p.ej. proveedores sanitarios
dentro de un area geograficamente definida.

e Un punto particular en el tiempo o una decisién definitiva.

» Aquellos que estan dispuestos a pagar honorarios o cuota adicional.

Por otra parte, la eleccion estd disponible en teoria, pero limitada en
la practica, debido a restricciones que surgen del contexto en el que se
desarrolla (Levett et al., 2003). Estos factores incluyen:

¢ Capacidad individual: conocimiento e informacion.
¢ Capacidad del sistema sanitario: recursos financieros y técnicos
* Proximidad a los servicios.

» Capacidad de pago: por acceder a servicios privados o por tener
un acceso incrementado dentro del sistema publico.

* Normas culturales o institucionales; y

* Respuestas institucionales a incentivos particulares, tales como se-
leccion de riesgos por las Aseguradoras en competencia.

Aunque la eleccion en los sistemas de salud europeos son diferentes
pueden identificarse tendencias comunes. Algunas normativas tienen por
objeto aumentar el acceso equitativo a los servicios sanitarios, por €j., re-
duciendo variaciones en tiempos de espera o nivel de contribucién; o la
extension de la eleccion a la poblacion total. Otras normativas tratan de
aumentar la eficiencia del sistema sanitario, a menudo aumentando la com-
peticion entre los proveedores estableciendo competitividad, como candi-
datos (Hospitales, médicos, especialistas).

3.10.3. Significado de la eleccion
En algunos paises europeos occidentales, la eleccion ha sido una ca-
racteristica duradera en el sistema sanitario, y por lo tanto no es una cues-

tién de discordia en las normativas, auque los efectos de estas elecciones
pueden ser causa de preocupacion. En otros paises los Gobiernos han in-
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troducido deliberadamente normativas que intentan aumentar o reducir la
eleccion. Estas normativas han sido particularmente predominantes desde
los afios 90.

En Inglaterra, en los afios 80, los modelos de Asistencia Sanitaria in-
tegrada publicamente en el Sistema Nacional de Salud (NHS=Nacional
Health Service), y también en Escandinavia, con el sistema de salud des-
centralizado, se desacreditaron bajo crecientes criticas, debido a su inefi-
cacia, pobre organizacion y falta de respuesta a las necesidades de sus
usuarios (Enthoven, 1989). Hubo un aumento de interés en consumismo,
y aumento de preocupacion sobre la capacidad de los servicios publicos
de responder a las expectativas del publico (Freeman, 1998).

En el afio 2000, el informe de la OMS sobre la realizacién de siste-
mas de salud en el mundo, incluye la capacidad de responder o de oferta
a las expectativas del publico, como uno de los 4 criterios usados para
evaluar las realizaciones de los sistemas sanitarios (WHO Report, 2000).

Recientes normas del Tribunal de Justicia Europeo, subrayan el he-
cho de que los Sistemas de Salud en la U.E. deben orientarse a sus nor-
mas de competitividad, acuciando a los Gobiernos de algunos de los es-
tados miembros, a distribuir los pacientes a proveedores diversos, aun
donde haya embarazosas listas de espera (Brouwer et al., 2003).

3.10.4. Ejemplos de libre eleccion

En la U.E. se estimula la competitividad entre Aseguradoras publicas
y privadas, que conduce a un aumento de eficacia y realizaciones en los
Sistemas de Salud en su conjunto (Saltman et al., 2002; Saltman et al.,
2004; McKee and Healy, 2002).

En la prictica, sin embargo, este tipo de planteamiento no es comun.
En Europa Occidental estd solamente implantado en Alemania. Aunque los
Gobiernos de Austria (1999), Portugal (1993), y Espaiia (1975), consiguie-
ron un aumento en el acceso a Aseguradoras de salud privadas, de grupos
especificos de trabajadores, que, no son de libre eleccion, porque son obli-
gatorios e implican una decision colectiva (Mossialos y Thomson, 2004).

En Alemania la libre eleccion entre Aseguradoras publicas y privadas
han llevado a una gran complejidad y descontento con el sistema y preo-
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cupacién por poder ser mantenido el actual sistema de seguros de enfer-
medad. Ha sido uno de los motivos de los principales problemas en las
elecciones del 2002; y algunos exigen una revision radical de los seguros
publicos y privados. La competencia entre las Aseguradoras privadas en
Alemania, se desarroll6 esperando que asi aumentarian incentivos para
fondos y poder trabajar con mas eficacia (Schut et al., 2003).

En nuestra opinidn, la causa fue, que el Estado foment6 los Seguros
privados para descargar los publicos, por falta de medios suficientes, afios
después de la reunificacion alemana. Por un lado se tiene la preocupacion
de si el Estado puede pagar por sus deudas; y por otro lado también de si
los privados pueden ponerse a la altura de la inflacién, cada vez mdas ame-
nazante. Sin embargo, sigue todo igual, con preocupacién afiadida de los
ancianos, sobre sus futuras pensiones de vejez, y también sobre sus pro-
pios servicios sanitarios.

En Europa, la libre eleccién se implanta como medida para aumentar
la eficacia y la solidaridad. En la mayoria de los paises de la Unidn, el
paciente, previa visita a especialista, debe pasar por el médico de cabe-
cera, del que existe libre eleccién, como norma y derecho fundamental de
la persona humana en la mayoria de los sistemas de salud europeos, y este
envia el paciente al especialista. Esta tltima opcién no parece muy popu-
lar a los enfermos porque entorpece la accesibilidad y a la calidad de los
servicios primarios de salud. Aunque el paciente, por desconocimiento, no
alcance a evaluar la calidad, la preparacion y la diligencia del médico al
que es remitido.

La libertad de eleccidn en los servicios sanitarios de los Ambulatorios
contrasta, con la obligatoriedad de los pacientes ingresados, obligados a
los servicios hospitalarios donde estdn ingresados, a menos que sean in-
gresados por la via de urgencia, emergencia o accidente. En Alemania,
donde existe libertad de eleccion de hospital, el médico de cabecera tie-
ne un importante significado en la decision del paciente para ser tratado
en un determinado Hospital. Ello estd derivado de la existencia de una
amplia gama de Hospitales, especialistas y médicos, por ello es ficil ele-
gir entre asistencia publica y privada. A pesar de la gran diversidad y de
las posibilidades, en Alemania y Francia, desde Aseguradoras publicas y
privadas, infraestructuras, especialitas y médicos, y el «status» de los Hos-
pitales, los enfermos desconocen con exactitud la realidad de la situacién
y sus disponibilidades, por ello debe dejarse guiar por su médico de ca-
becera. Solo mediante una determinada indicacion por el conocimiento de
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un determinado especialista, puede, a través de un excepcional procedi-
miento con permiso de la direccién del Hospital acceder a ese determi-
nado Hospital.

3.11. AVANCES RECIENTES

Algunos ciudadanos europeos, enfermos de areas geograficas limitro-
fes o bien no residentes en ese pais, y por consiguiente desprovistos de
buenos servicios sanitarios o carente de ellos, mientras haya convenios bi-
laterales entre paises, pueden ejercer el derecho de eleccion, para acceder
a los servicios sanitarios de otro pais, mientras esté previsto el reembol-
so de los servicios prestados, y los de la poblacién no residente. En Es-
pafia se acoge plenamente la poblacién emigrante, en el Sistema Nacio-
nal de Salud.

Recientemente, los Gobiernos de Alemania, Bélgica y Holanda, han
establecido convenios, para atender independientemente a su poblacién
que esté en una larga lista de espera. En la Comunidad Auténoma de Ma-
drid, la lista de espera quirdrgica es inferior a un mes para ser asistido
(atendido). La eleccion de Hospital en el propio pais, para rebajar el tiem-
po en las listas de espera, ha sido implantado en Inglaterra, Dinamarca,
Suecia y Holanda, sin embargo, en realidad ha sido sorprendentemente
baja. El enfermo elige lo que le es mds comodo en su entorno, lo cerca-
no y familiar (Thomson and Dixon, 2004).

En Holanda durante el afio 2005, se prosigue el objetivo de limitar los
costos farmacéuticos a través del control de precios. Se ha observado en
los Sistemas de Salud europeos, que quienes ejercen, principalmente, la
libertad de eleccidn, es la poblacién informada, joven, sana, con mas me-
dios, con mayor capacidad de movilidad, pero también capaz de dejarse
persuadir de que no la ejerzan. Uno de los factores son los gastos, su pro-
pia conveniencia y el relato de experiencias anteriores. Otros factores que
contribuyen a relegar la libertad de eleccion son, falta de incentivos tan-
to para los enfermos como los proveedores (Hospitales, especialistas y
médicos), escasez de la necesaria informacidn, gastos para obtener y pro-
cesar esta informacion, resistencia de las instituciones, normas culturales
y falta en la seguridad de mejores expectativas.

En Dinamarca, sus residentes pueden elegir entre dos grupos para re-
cibir servicios de atencion primaria. Los ciudadanos del grupo 1, estin re-
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gistrados a un médico de cabecera en un radio de 15 Km de su casa, y de
5 Km en la capital Copenague, y tienen libre acceso a médico y a espe-
cialista, pero a este ultimo con volante del médico de cabecera, excepto
para el otorrinolaring6logo y para el oftalmélogo (Bech, 2004). Si el en-
fermo lo hace por iniciativa propia debe abonar sus propios gastos. Cada
seis meses tiene derecho a elegir nuevo médico de cabecera, aunque es
infrecuente. Los individuos del grupo 2 tienen libertad de visita a médi-
co de cabecera y de especialista, pero hay co-pago para todos los servi-
cios, excepto para el tratamiento en Hospital. Solamente el 1,7 % de la
poblacién ha optado pertenecer al grupo 2 (Bech, 2004).

A partir de 1993, en Dinamarca, la libre eleccion de Hospital se li-
mitd, y en el afno 2000 solo el 7,9 % de tratamientos de los enfermos no
agudos ingresados y el 6,7 % de los ambulantes no agudos fueron reali-
zados en un distrito diferente al de residencia del enfermo (Sundheds-
styrelsen, 2002). Los enfermos deben abonar, por supuesto, sus gastos de
viaje, lo que representa una limitacion en la libre elecciéon de Hospital.
Sin embargo, existe discusion en el marco de la legislacion vigente sobre
la libre elecciéon de Hospital (Vrangbaek and Bech, 2004). Desde el afio
2000, la aportacion de los distritos a los Hospitales representé un 3 % de
su remuneracion total, y esta aportacion no deja de aumentar afio tras afio.
El tiempo de espera en sus listas se ha reducido de 3 a 2 meses. Si el pe-
riodo de espera es superior, el enfermo tiene el derecho de gestionar su
tratamiento en otro Hospital, incluso privado en Dinamarca o en otro pais
con el que su propio distrito tenga convenio sanitario. En Dinamarca, el
% de las camas hospitalarias en el sector privado es inferior al 1% (Bech,
2004). En el afio 2007 se tiene la pretension de re-estructurar el Sistema
Sanitario descentralizado en cinco regiones nacionales.

Todos los paises europeos al unisono persiguen como objetivo comun
limitar los costes farmacéuticos mediante el control de los precios, para
ello se creé el grupo de los medicamentos genéricos, de precio inferior de
igual concentracién de principio activo y calidad de efectos o potencia far-
macoldgica, para su provision mediante la receta médica.

El Alemania, el Sistema plural de Salud impone un elevado énfasis en
la libre eleccion de proveedores (Hospitales, médicos, especialistas), y de
aseguradoras, acoplados a una gran densidad de capacidades y personal sa-
nitario, que permiten un fécil acceso a Ambulatorios y al ingreso en Hos-
pitales. En el 2003 la Seguridad Social (Social Health Insurance) cubria
(88%) la mayoria de los 82,3 millones de habitantes. La Seguridad Sani-
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taria Privada aproximadamente el 10%, los servicios de atencién guberna-
mental especificos libres cubren el otro 2%, y el 0,2% no estd cubierto por
ninguna entidad (Busse and Riesberg, 2004; McKee and Healy, 2002).

El Servicio de Atencion Sanitaria Publica alemana, cuenta con el 99%
de todas las camas, y el 1% restante es solo accesible a enfermos priva-
dos, que tienen ambos aseguradora publica y abonan de su bolsillo (Ries-
berg, 2004).

En el afio 2004, un millén de enfermos asegurados al Servicio de la
Seguridad Social (SHI) han participado en un programa dirigido para en-
fermos crénicos de diabetes, cancer de mama y de insuficiencia cardiaca
congestiva crénica (Busse, 2004)

3.12. SOBRE REGULACION DEL MERCADO
DE MEDICAMENTOS

En Europa se hace un esfuerzo para alcanzar la eficacia, la igualdad
y la calidad en los Sistemas de Salud (Mossialos et al., 2004). Los medi-
camentos constituyen un ente crucial en la Sanidad. La regulacién del mer-
cado farmacéutico es un tema complejo que implica la interaccién dind-
mica de mdaltiples actores, y no solo del médico que prescribe y del
farmacéutico que los vende. El farmacéutico tiene una implicacion acti-
va, no solo en dispensar un determinado producto, también en la selec-
cion de los especificos de multiples origenes, y en su adquisicién. El en-
fermo hoy en dia se informa sobre su propia salud y como la puede
mejorar, con la ayuda del farmaceutico y la informacién disponible de
prospectos y catdlogos de propaganda de numerosos laboratorios y publi-
caciones, y del consumo de determinados medicamentos por cuenta pro-
pia. Es conocido que en algunos domicilios se tienen cajones y armarios
llenos de medicamentos, y que la politica de informacién de los farma-
céuticos, es la de aconsejar retirar y devolver los que no se utilizan a los
depdsitos de retirada disponibles en las Farmacias.

De nuevo citamos aqui la trascendencia de los medios de informa-
cidn, periodisticos y visuales en la informacién y formacién en salud y la
conducta a seguir. Los mayoristas tienen algo que decir en los precios al
por menor, con las diferencias que los obtienen de los laboratorios por su
compra al por mayor. Por su parte la industria farmacéutica también in-
fluye en el consumo de medicamentos, en funcién de la difusién de la in-
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formacion, propaganda y precio. La actitud de los Gobiernos y las Ase-
guradoras de cada pais, para implantar una regulacién, es compleja y di-
versa. La globalizacion tiene también su propia influencia en la provision
y precio de los medicamentos.

Los Gobiernos hacen frente a los gastos farmacéuticos, que en mu-
chos paises crecen a indices superiores a los del producto doméstico y a
otros presupuestos de atencidn sanitaria. Para muchos paises europeos, se
trata de un serio problema, y se realizan intentos de contener estos gas-
tos. Pero los Gobiernos tienen otras responsabilidades, como mejorar la
calidad de los servicios de atencién sanitaria que ofrece, viendo las nece-
sidades del enfermo y asegurar la igualdad, solidaridad y eficacia, como
hemos visto en los apartados precedentes.

La industria farmacéutica proporciona empleo y los medios necesa-
rios para una buena salud, pero exporta sus ganancias. Los Gobiernos tie-
nen que tratar con mucha cautela los intentos de exigir a la industria far-
macéutica de contener sus ganancias, y sin ahogar sus ventas, evitar el
riesgo de perder los amplios beneficios sociales sanitarios alcanzados, de
ahi la importancia de los medicamentos genéricos.

El Observatorio Europeo, con la publicacién de Mossialos, Mrazek y
Walley, 2004, en sus 21 capitulos, intentan poner en evidencia los facto-
res que intervienen en regular el mercado farmacéutico en Europa. Habla
de las amplias perspectivas, armoniza los intereses institucionales, politi-
cos y supranacionales. Describe, analiza y compara los éxitos y fracasos,
las iniciativas especificas para regular el mercado de los medicamentos en
Europa.

En los capitulos 2 al 4 trata de los temas relacionados con los aspec-
tos politicos, legales y de salud publica en la regulacién farmacéutica a
niveles nacionales y de la Unién Europea. Los caminos para evaluar y
monitorizar los resultados en el sector farmacéutico son discutidos en el
capitulo 5.

En los capitulos del 6 al 13 se discuten temas especificos relaciona-
dos con la regulacién de los precios de los medicamentos, reembolsos de
farmacos, la buena préctica de prescripcion, los enfermos y sus medica-
mentos, los incentivos en la prescripcidn, regulacion de la distribucién y
venta en Farmacias, el significado de las Farmacias de Hospital, y el im-
pacto de las cuotas en el precio del medicamento.
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En los capitulos 14 al 18 se explora como pueden variar las regula-
ciones en los diferentes tramos del mercado farmacéutico, para medica-
mentos fuera de patente o de estraperlo, las implicaciones actuales y fu-
turas de los medicamentos que influyen en el estilo de vida, biotecnologia
y medicina alternativa.

Los capitulos 19 y 20 examinan la regulaciéon de los mercados farma-
céuticos en otros paises, especialmente de la Europa Central y del Este; y de
la Commonwealth de estados independientes. Finalmente, el capitulo 21 exa-
mina los aspectos éticos relacionados con la administracion de los mercados
farmacéuticos (Light and Walley, 2004). La regulacion del sector farmacéu-
tico, por su complejidad y trascendencia, implica importantes y serias deci-
siones. Los capitulos que acabamos de sefialar son muy amenos y decisivos
para el futuro debate para lograr una necesaria eficacia, calidad e igualdad
de participacion para todos los estamentos implicados en el mundo de los
medicamentos, desde la responsabilidad del enfermo hasta la solidaridad de
los responsables de la industria farmacéutica, que por otra parte ya ocurre,
como comprobamos, con la disponibilidad de los medicamentos genéricos.

3.13. REFORMAS
3.13.1. Implantacion de las reformas

Enthoven y Singer, 1999, no aconsejan la competencia organizada en
los servicios sanitarios, para el Reino Unido. Hay demasiadas cuestiones
sin resolver, sobre el funcionamiento futuro exacto, no existe todavia el
convencimiento de que pueda hacerse practicable (....). Esquemas, como
la competencia organizada, tendrian que empezar en algunas regiones ge-
ograficas tipicas y pequefias, y tendrian que ser observados cuidadosa-
mente, y extendidos y ampliados en el caso de que funcionaran, y permi-
tir su suspension, en caso de que no lo hagan.

Uno de los principales fracasos del mercado interior, como normati-
va publica, fue que se pasé a descripciones fragmentarias del concepto de
adopcién e implantacion, sin una fase adecuada de planificacién y andli-
sis para su implantacion (...). Cualquier reforma de esta indole tendria que
ser discutida y apoyada en publico, y posteriormente puesta en practica,
con el apoyo bipartidista, para evitar los efectos negativos que penden so-
bre reformas bajo la amenaza de ser invertidas después de una préxima
eleccion.
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3.13.2. Como conseguir el cambio efectivo

¢ Comprendiendo el contexto. Aplicando influencias externas. Lo-
grando sostenibilidad bajo restricciones econdmicas

» Tratando con actores implicados en el cambio. Asegurando la vo-
luntad politica (ante posibles protestas y cambios continuos). Tra-
zando las agendas de los actores implicados y formando alianzas
estratégicas. Asegurando el apoyo publico

» Ejecutando el proceso. Manejando la estructura, responsabilidad,
legislacioén. Calculando y manteniéndose a la altura de los cambios

» Formando capacidad institucional, directiva y humana.
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4. Consideraciones finales

Para la prevencion en Salud Puablica en Europa, observamos segin
experiencia adquirida, que son importantes las Instituciones Euro-
peas de la Salud y los Medios de Comunicacion y de las Teleco-
municaciones, con la libertad de informacion dentro de los limites
de la ética profesional, para una difusién rapida y eficaz, como
alerta y los consejos iniciales a tomar por la poblacion.

Es importante la responsabilidad de las instituciones implicadas
en salud y medioambiente, para Educacién en salud que conlle-
va su promocién, prevencion, inversion en medios para la in-
vestigacion, desarrollo e innovacién, e infraestructuras para el
diagnostico, tratamiento y calidad de vida de los ciudadanos.

Debe asumirse una Educacién Integral en Salud con la respon-
sabilidad de todos, desde las instituciones hasta cada uno de los
ciudadanos, para reducir gastos y dar a cada persona un senti-
do positivo de entender su salud, la vida y la del ecosistema,
en intima interaccion, que incluya los determinantes de su sa-
lud, para prevenir el enorme gasto de las enfermedades créni-
cas y degenerativas.

Es importante la atencion sanitaria, médica-farmacéutica, su for-
macion continuada, en el sentido de informacidn, asesoramiento,
educacion, control y seguimiento de la salud de la poblacién, para
ayudar a solucionar los cambios rdpidos sociales, econdmicos y
demograficos, con frecuencia adversos para los mas desfavore-
cidos, en sus condiciones laborales, estructuras familiares, desa-
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rraigo y diferencias sociales, asi como paliar la inversion de la
pirdmide de la poblacion.

Aplicacion por las Administraciones y Gobiernos de las leyes,
Reglamentos y Directivas disponibles, que regulan las actuacio-
nes de las Agencias Sanitarias (medicamentos, productos quimi-
cos, de las sustancias peligrosas), de la Carta de Bangkok, Tra-
tados de Salud y alcanzar un Tratado Mundial de la Salud.

Aplicacién de las mismas reglas y convenciones al unisono por
todos los paises, para la promocién y defensa de la salud y del
medio ambiente para todos en la instalacion de un mundo glo-
balizado.

AGRADECIMIENTOS

68

El autor agradece la informacion recibida y las discusiones constructi-
vas con el Presidente de la RANF Juan Manuel Reol Tejada; el Consejero
Técnico de la Direccién General del ISC III Honorio Carlos Bando Casado;
el Catedrético de Bioquimica de la UNESP y Profesor de la Facultad de De-
recho de la ITE de Bauru, Brasil, Ney Lobato Rodrigues; de la Prof. Dra.
Juana Benedi, del Departamento de Farmacologia de la Facultad de Farma-
cia, UCM. Espaiia; y de los miembros del Observatorio Europeo de Salud
Dr. Josep Figueras y Dra. Vaida Bankauskaite.



5. Bibliografia

Albrecht T. et al. Health care systems in transition: Slovenia. European
Observatory in Health Care Systems. The European Observatory on
Health Care Systems and WHO. vol 4, (2), 2002

Ayguals de Izco W. Galeria Regia, Tomo II, 2* edicién. Editorial Ayguals,
Madrid, 1848.

Bando Casado H.C. La promocién integral de la salud: un reto de futuro.
GlaxoSmithKine, 2002.

Bando Casado H.C. Balmis, precursor de la educacion para la salud. Opi-
nién, N.? 3843, pag 53, 2004.

Bentes M., Dias C.M., Sakellarides C. and Bankauskaite V. Health Care
Systems in Transition: Portugal. European Observatory on Health
Systems Policies. vol 6, No 1, WHO 2004.

Boaden R., Dusheiko M., Gravelle H., Parker S. et al., Evercare Evalua-
tion Interim Report: implications for supporting people with long-term
conditions. Manchester: National Primary Care Research and Deve-
lopment Centre, 2005.

Brouwer W. van Exel J., Hermans B. Stop A. Should I stay or should I
go? Waiting lists and cross-border care in the Netherlands. Health Po-
licy, 63 (3), 2003.

Busse R. Disease management programs in Germany’s statutory health in-
surance system. A Gordian solution to the adverse selection of chro-

69



nically ill people in competitive markets? Health Affairs, 23 (3), 56-
67, 2004.

Busse R. and Riesberg A. Health care system in transition — Germany. Co-
penhagen, World Health Organization, on behalf of the European Ob-
servatory on Health Systems and Policies. 2004.

Carta de Bangkok para la promocién de la salud en un mundo globaliza-
do. VI Conferencia Mundial para la Promocién de la Salud. Agosto
2005.

Cuadernos Quiral. No 18. SARS. Fundacion Vila Casas, Barcelona, di-
ciembre 2004.

De Lucca M., Pérez B., Desviat L.R. and Ugarte M. Molecular basis of
phenylketonuria in Venezuela: presence of two novel null mutations.
Hum. Mut., 11, 354-359, 1998.

Desviat L.R., Pérez B., De Lucca M., Cornejo V., Schmidt B. and Ugar-
te M. Evidence in Latin America of recurrence of V388M, a phenyl-
ketonuria mutation with high in vitro residual activity. Am. J. Hum.
Genet., 57, 337-342, 1995.

Desviat L.R., Pérez B., Gutierrez E., Sdnchez A., Barrios B. and Ugarte
M. Molecular basis of phenylketonuria in Cuba. Hum. Mut., Muta-
tion iin Brief, 440, 2001. Wiley-Liss, Inc.

Enthoven A.C. What can Europeans learn from Americans? Health care
Finance Review, December 49-63, 1989.

Enthoven A.C. and Singer S.J. The Manager Care Backlash: Unrealistic

expectations born of defective institutions. J. Health Polit. Polic. Law,
25 (5), 1999.

European Environmente Agency. Published by: EEA (European Environ-
ment Agency) OPOCE (Office for Official Publications of the Euro-
pean Communities), 2005.

Fernandez Sanz J.J. 1885: el afio de la vacunacién Ferran: trasfondo po-

litico, médico, sociodemogréfico y econémico de una epidemia. Ma-
drid: Centro de Estudios Ramén Areces, 1990.

70



Figueras J., Mckee M., Cain J., and Lessorf S. Health care system transi-
tion: learning from experience. The Observatry on Health Care System
Series. 2004.

Freeman R. Competition in context: the politics of health care reform in
Europe. Internat. J. Qual. Health Care, 10 (5), 1998.

Gahona Fraga S. Los espaiioles en Europa hacia el siglo XXI. Edit: Oi-
kos-tau, Barcelona, 1998.

Giménez Sanchez F. Tras los pasos de Balmis: cooperacion internacional
y vacunas. En: Las vacunas doscientos afios después de Balmis. Vol
1. Instituto de Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo,
271-280, 2004.

Gonzalez Barén M. y Casado Sdenz E. Céncer y Medio Ambiente. Edi-
torial Noesis S.L., Madrid 1997.

Hillman K. Restructuring Hospital Services. Med. J. Australia, 169 (5),
239 y siguientes, 1998.

La Sanidad Espafola en la Europa de Maastricht. V. Moya Pueyo y F.
Gonzdlez Navarro. 1993. Edita: [.LM.& C. Madrid, Espaiia.

Las vacunas doscientos afios después. Instituto de Salud Carlos III y Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. Comisién Nacional Bicentenario
1803-2003. Real Expedicion Filantrépica de la Vacuna. 2004.

Levett R., Christie 1., Jacobs M. Therivel R.A. A better choice of choice:
quality of life. Consumption and Economic Growth. London, Fabian
Society, 2003.

Light D.W. and Walley T. A framework for containing cost fairly. In: Re-
gulating pharmaceuticals in Europe: striving for efficiency, equity and
quality. Mossialos E., Mrazek M. and Walley T. (ed.) Edited by Eu-
ropean Observatory on Health Systems and Policies Series. Open Uni-
versity Press, Berkshire, U.K. Chapter 21, 346-358, 2004.

Lépez Pifiero J.M. et al. El célera de 1885 en Valencia y la vacunacion
Ferran. Guia de la exposicion, diciembre de 1985. Valencia. Caja de
Ahorros de Valencia, 1985.

71



Making decisions on Public Health: a review of eight countries. Edited
by: S. Allin, E. Mossialos, M. McKee and W. Holland. European Ob-
servatory on Health Systems and Policies. World Health Organiza-
tion 2004.

Mayor Zaragoza F. Bases moleculares de las enfermedades metabdlicas,
prevencion. Discurso de recepcion de Académico, Real Academia Na-
cional de Medicina. Madrid, 2002.

McKee M. and Healy J. Hospitals in a changing Europe. European Ob-
servatory on Health Care Systems Series. Open University Press, Buc-
kingham, U.K. and Philadelphia, USA, Copyright WHO 2002.

McKee M and Nolte E. Respondig to the challenge of chronic disease:
ideas from Europe. Clin. Med., 4, 336-342, 2004.

McKee M., MacLehose L. and Nolte E. Health policy and European Union
enlargement. European Observatory on Health Systems and Policies
Series. Open University Press, Berkshire, England 2004.

Mossialos E., Dixon A., Figueras J. and Kulzin J. Funding health care:
options for Europe. European Observatory on Health Care Systems
Series. Open University Press, Berkshire, England, Copyright
WHO 2002.

Mossialos E. and Thomson S. Voluntary health insurance in the Europe-
an Union. The Observatory on Health Care Systems Series. Copen-
hagen, World Health Organization Regional Office for Europe, 2004.

Mossialos E., Mrazek M. and Walley T. Regulating pharmaceuticals in
Europe: striving for efficiency, equity and quality. European Obser-
vatory on Health Systems and Policies Series. Open University Press,
Berkshire, England, 2004.

Nolte E. and McKee M. Responding to the challenge of chronic diseases:
lessons from England? Newsletter of the European Observatory on
Health Systems and Policies. Euro-Observer, vol 7 (2), 1-3, 2005.

Nuiiez Centella R. Sobre la exposicidon «Vacunas para todos». En: Las va-
cunas doscientos afios después de Balmis. Vol 1. Edit.: Instituto de
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo, 17-22, 2004.

72



Ortega y Gasset J. Espaiia invertebrada, Bosquejo de algunos pensamien-
tos historicos. Madrid, 1969.

Pérez B., Desviat L.R., Die M., Cornejo V., Chamoles N.A., Nicolini H.
and Ugarte M. Presence of the Mediterranean PKU mutation IVS10
in Latin America. Hum. Mol. Genet., 2 (8), 1289-1290, 1993.

Pérez B.., Desviat L.R., De Lucca M., Schmidt B., Loghin-Grosso N.,
Giugliani R., Pires R.F. and Ugarte M. Mutation analysis of phenyl-
ketonuria in South Brasil. Hum. Mut., &8, 262-264, 1996.

Pérez B., Desviat L.R., De Lucca M., Cornejo V., Raimann E. and Ugarte
M. Molecular characterization of phenylalanine hydroxylase deficiency
in Chile. Hum. Mut., Mutation in Brief, 243, 1999. Wiley-Liss, Inc.

REACH: Register, Evaluation and Authorization of Chemicals. Parla-
mento Europeo. Unién Europea. Bruselas, 2005.

Rice T. Should consumer choice be encouraged in health care? J.B. Da-
vis (ed.) En: The Social Economics of Health Care. London, Rou-
tledge, 2001.

Riesberg A. Choice in the German health care system. Newsletter of the
European Observatory on Health Systems and Policies. Euro-Obser-
ver, 6 (4), 6-9, 2004.

Saltman R.B., Busse R. and Mossialos E. Regulating entrepreneurial be-
haviour in European health care systems. European Observatory on
Health Care Systems Series. 2002.

Saltman R.B., Busse R. and Figueras J. Social Health Insurance Systems
in Western Europe. European Observatory on Health Systems and Po-
licies Series. Open University Press, Berkshire, England. Copyright
WHO 2004.

Séanchez Albornoz C. Espafia un enigma histérico. Tomo I, Editorial Sud-
americana, Buenos Aires, 1962.

Schut F., Gresz S. and Wasem J. Consumer price sensitivity and social he-

alth insurer choice in Germany and the Netherlands. Inter. J. Health
Care Finance Economics, 3, 2003.

73



Sundhedsstyrelsen Afregning af Fritvalgspatienter (Remuneration of free
choice patients). Kobenhavn, Sundhedsstyrelsen, 2002.

Technical Note for the Spending Review 2004 Public Service Agreement
2005-2008. Department of Health, U.K.

Thomson S. and Dixon A. Choices in health care: the European expe-
rience. Newsletter of the European Observatory on Health Systems
and Policies. Euro-Observer, 6 (4), 1-4, 2004.

Thomson S., Dixon A., Bech M., Riesberg A. and Dourgnon P. Choice in he-
alth care: the european experience. Newsletter of the European Observa-
tory on Health Systems and Policies. Euro-Observer, 6 (4), 1-11, 2004.

Tratado por el que se establece una Constitucion para Europa. Ministerio
de Asuntos Exteriores y de Cooperacion, Ministerio del Interior y Mi-
nisterio de la Presidencia. Imprenta Nacional del Boletin Oficial del
Estado. Espaiia, 2005.

United Health Europe. Assessment of the Evercare Programme in England
2003-2004. London: United Health, 2005.

Vrangbaek K. and Bech M. County level responses to the introduction of
DRG rates for extended choice hospital patients in Denmark. Health
Policy, 67 (1), 2004.

Wilson T., Buck D. and Ham C. Rising to the challenge: will the NHS
support people with long term conditions? Brit. Med. J., 330, 657-
661, 2005.

World Health Organization. The World Health Report 2000: Health

System - Improving Performance. Geneva, World Health Organiza-
tion, 2000.

74



