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NORMAS GENERALES DE PUBLICACION

Normas de presentacion y redaccion

Los trabajos deberan estar mecanografiados a
doble espacio y su extension se atendra a las si-
guientes pautas:

a) Trabajos de investigacion, articulos de re-
vision y puesta al dia de un tema sanitario, articu-
los de debate; salvo casos especificos y plena-
mente justificado, el maximo, como norma, sera 8
folios Din A4 (aprox. 2.500 palabras), incluidas
tablas o graficas que, normalmente, no deberan
ser mas de 6. Las graficas, dibujos o fotografias
seran utilizados sélo cuando los datos no puedan
ser claramente expresados de otro modo, y debe-
ran ser presentados a tinta, en blanco y negro y
sobre papel que permita su reproduccién (papel
satinado, papel vegetal).

En estos trabajos, el autor o autores incluiran
en hoja aparte: 1) un resumen gque no exceda en
ningun caso las 80/100 palabras (8-10 lineas meca-

'nografiadas); de no ser enviado este resumen, se
entiende que el autor o autores aceptan el que ha-
ga la redaccion de la revista; 2) algunas palabras
clave para su clasificacion; 3) una breve nota que
identifique al autor o autores (nombre y apellidos y
cargo que ocupan).

b) Notas o informes breves sobre algun tema
de investigacion o de actualidad sanitaria o sobre
recension critica de alguna publicacion de espe-
cial interés: el maximo, como norma, sera 3 folios
Din A4 (aproximadamente 900 palabras). En estos
trabajos, el autor o autores incluiran tnicamente
una breve nota de presentacién biografica en los
términos definidos para los trabajos del grupo an-
terior.

Las referencias bibliograficas

que se procurara reducir a las imprescindibles, se-
ran citadas al final del articulo con la misma se-
cuencia numérica en que aparecen las correspon-
dientes llamadas en el texto.

La forma de citar la bibliografia sera la habitual
en las revistas cientificas:

Articulos de revista: Apellido(s) e inicial(es),
nombre(s) autor(es), titulo del articulo, nombre de
la revista (subrayado) vy, si es el caso, en abreviatu-
ra, tomo o volumen y nuamero, paginas, afo.

Libros: Apellido(s) e inicial(es), nombre(s)
autor(es), titulo del libro (subrayado), ciudad edi-
cién, editorial, afo.

Las notas a pie de pagina

seran identificadas mediante asterisco y meca-
nografiadas en la parte baja de la pagina de que se
trate.

Criterios de aceptacion de originales

"~ Tendrian preferencia aquellos articulos que ha-
gan referencia a problemas de Salud Publica del
ambito regional de Murcia. Sobre esta base, el
Boletin recibira la colaboracioén de todos los profe-
sionales sanitarios, con la condicion de que el tra-
tamiento de los temas se mantenga dentro de los

niveles aceptables de metodologia y de competen-

cia profesional.

Dos o mas expertos de entre los miembros del
Consejo de Redaccioén, revisaran los originales pa-
ra proceder a su aceptacion definitiva.

Para facilitar todo el proceso y asegurar la de-
volucioén de los trabajos no aceptados, es conve-
niente que los originales se envien por correo certi-
ficado, o se entreguen en mano por triplicado.

El Consejo de Redaccion asume la responsabi-
lidad de los editoriales cuando éstos no vayan fir-
mados. En los editoriales firmados y en el resto de
los trabajos, las ideas expuestas son de responsa-
bilidad de sus autores y el Boletin no se identifica
necesariamente con ellos.
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Una de las tareas prioritarias que esta abor-
ando la Consejeria de Sanidad, Consumo y Ser-
vicios Sociales, es 1a de la descentralizacién de
funciones a nivel municipal.

Es conocida de todos las competencias en ma-
teria de Sanidad municipal, segin la Ley de Bases
de Sanidad Nacional, de 25 noviembre 1944,

todavia en vigor.
Estas funciones se resumen en:

a) Proporcionar aguas potables de pureza
bacteriolbgica garantizada o, por lo menos, sani-
tariamente tolerable. Poseer un servicio de vigi-
lancia y examen de los alimentos y bebidas.

b) Formacién del padrén de viviendas, su
inspeccién y mejora en el grado méas completo po-
sible, sefialando especialmente las insalubres a
_derribar y las insalubres reformables, asi como los

de las segundas.

c) Ejercicio de una politica sanitaria en vias
publicas, mercados, mataderos, lavaderos y ce-
“menterios.

d) Profilaxis de las enfermedades evitables,
_epidemiologia, endemiologia, estudio y planes de
mejoramiento de las caracteristicas deficitarias de
~la poblacién desde el punto de vista sanitario.

¢) Higiene de las escuelas y reconocimiento
_ periddico de los escolares alli donde no alcance la
red dispensarial de la organizacién provincial.

f) Evacuacién de aguas negras y residuales,
clausura de pozos negros y anti-higiénicos, supre-
“5i6n de aguas estancadas. Instalacion de red de al-
«cantarillado donde sea posible con caracter ur-
_gente o en etapas sucesivas.

g) Inspeccién de fabricas de embutidos, sa-
“lazones, comercio del ramo de alimentacidn,
_lecherias y establos.

h) Habilitacién de locales adecuados para
_enfermos de caracter epidemiolégico y de mate-
 rial para la practica de desinfecciones y desinsec-
__taciones.

i) Vacunaciones preventivas.

j) Sostenimiento de Centros Sanitarios Loca-
les.

La irregular distribucién de los sanitarios lo-
_ cales en muchas localidades, la falta de personal
técnico de grado medio y de auxiliares admi-
nistrativos en casi todas ellas, y la nominacién ob-
soleta de algunos de esos recursos humanos del

_ planes para extincién de las primeras y correccion’
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primer nivel v.g. (matronas, médicos de casa de
Socorro, etc.), unido a la carencia total de infra-
estructura material (centros de salud, laborato-
rios, etc.), han sido los factores que han contri-
buido a que muchas de las tareas antes menciona-
das se realizaran de forma incompleta o en
muchas ocasiones no se realizaran.

Todo ello unido a que el personal asistencial
del INSALUD, no perteneciente al cuerpo de sa-
nitarios locales, es mucho m4s numeroso que el de
sanitarios locales, y s6lo realiza tareas asisten-
ciales.

Es en esa linea como. debe entenderse el es-
fuerzo de la Consejeria de Sanidad de que sean
asumidas las funciones sanitarias por los munici-
pios. Pero esta tarea no es facil, pues no se pueden
asumir competencias, por parte de los ayunta-
mientos si no se les transfieren recursos econémi-
cos.

El que todavia a nivel del Estado Central no
se hayan integrado la prevencién y la asistencia,
hace que aiin caminen de forma separada estas
dos tareas a nivel de planificacién y programa-
cién, desde las Comunidades Auténomas, y que
por tanto, se produzcan todavia sectorizaciones
de las tareas sanitarias por no existir esa necesaria
integracion. Por ejemplo se programan vacuna-
ciones, Sanidad Escolar, etc., tareas ejecutadas
todavia por los sanitarios locales, sin darse atn el
paso fundamental de hacer un programa global
de la salud infantil y escolar, que abarque todos
los cometidos preventivos y ‘asistenciales de estas
edades.

Lo mismo ocurre con la salud de la mujer, que
sigue sin tener acceso a una vigilancia correcta del
embarazo desde los primeros meses, ni tampoco a
los necesrios medios de planificacién familiar, ya
que se sigue una politica de creacidn de consultas
especificas sobre el tema, cuando esta tarea debe
ser abordada por todos los médicos que trabajan
en el primer nivel pues de lo contrario, nunca
podra llegar a cubrirse la demanda estimada. Y
asi podriamos seguir analizando el resto de colec-
tivos, trabajadores, tercera edad, etc.

Es preciso, por tanto, asumir la nueva concep-
ci6én integral de la tarea sanitaria, e ir modifican-
do la forma de hacer de nuestros profesionales sa-
nitarios del nivel primario, para lo cual ademas
de necesitar la oportuna legislacién y reciclaje
que hagan plausible este objetivo, y clarificar la
forma de financiacién de esta nueva estructura.




CONSIDERACIONES SOBRE LA ORGANIZACION DE

LA PLANIFICACION FAMILIAR

Elvira RAMOS GARCIA
Jefe Seccion Gabinete Técnico

La Planificacion Familiar en Espafia se toma
como una medida de salud y bienestar para la uni-
dad familiar individual, mas que para un auténtico
control de natalidad, puesto que el indice de creci-
miento demografico ha caido espectacularmente.
Y también, para evitar las situaciones limites a que
puede llevar a'las parejas «el hijo no deseado», que
al no'tener legalizado el aborto en nuestro pais, lle-
va en un gran ndmero de casos a acudir al aborto
clandestino, con los graves riesgos para la vida de
la_ madre que ello conlieva.

Digamos pues que la finalidad es doble: mejo-
rar la calidad de vida de la pareja y hacer preven-
cion del aborto clandestino.

Esto no quiere decir que la Planificacion Fami-
liar en Espafia vaya dirigida sélo a la pareja es-
tablecida, puesto que, respetando el derecho
constitucional de ejercer las personas sus de-
rechosy el disfrute de sus. Ilbertades puedentener
acceso a tales servicios todas tas mujeres que asi
lo deseen.”

La organizacién de esta actividad, ha nacido en
muchos paises como fruto de la lucha de las orga-
nizaciones feministas, que reclamaban la generali-
zacion de la misma como premisa para poder
lograr su realizacion, ya que tanto desde el punto
devista de su actividad como ama de casa, como
desde ei“angulo de tas mujeres que trabajan fuera

_del hogar, querian, yaque ello era posible gracias
alos adelantos de la ciencia, tener la capacidad de
decision de concebir un nuevo hijo.

Pero, aunque la filosofia de la Planificacion Fa-
‘miliar _haya comenzado por las organizaciones
politicas y feministas, el contenido de la actividad
es totalmente sanitario: procedimiento anticon-
ceptivo a emplear, problematica psico-sexuali de ia
pareja, etc. De ahi que se aborde el problema des-
de su inclusion entre las tareas sanitarias, no olvi-
dando, que por ser esta una de las actividades mas
relacionadas con la sexualidad y por tanto una de
" las mas complejas de la vida humana, no quedaran
absolutamente resueitos todos los problemas.
Surgiran obstaculos de todo tipo, desde religiosos,
sobre procedimientos mas ¢ menos admitidos por
cada tipo de confesién religiosa; cuiturales, como
el de la modificacién de la situacion de fertilidad
de la mujer, que la coloca en un papel sexual mas
- similar al del hombre, con las resistencias, suspi-
cacias y reacciones posesivas que por parte del
varon esto desencadena; de modificacién de los
héabitos de sexualidad en la adolescencia, y otro
gran numero de situaciones. Es preciso, por tanto,
separar lo que es tarea sanitaria, de lo que sequira
siendo tarea de los politicos y feministas, para po-
der sefalar la forma organizativa mas correcta.

La Planificacion Familiar dentro de la
Organizacién Sanitaria

Por lo expuesto mas arriba, se deduce que la
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tarea sanitaria de la Planificacion Familiar debe
abordarse dentro de la organizacién sanitaria.

Existen pluralidad de formas de llevar esto a
cabo, pero se dan dos como mas claras:

1.° Crear consuitorios especificos de Planifi-
cacion Familiar.

2.° Hacer que la organizacion sanitaria asu-
ma esta actividad como una mas dentro de las fun-
ciones de los profesionales sanitarios del primer
nivel, y del resto de los niveles organizativos.

La adopcion de una u otra modalidad no puede
ser una cuestion de capricho, sino que debe obe-
decer a criterios de racionalidad y eficiencia.

1.° Crear Consultorios especificos de Planifi-
cacion Familiar.

En Espafia se ha comenzado esta tarea por la
primera de las modalidades, creando Centros de
Planificacion Familiar. En 1979 se cred, con este
fin, unio en Murcia capital, al que siguieron otros
en Lorca, Yecla y Cartagena.

Tomando el de Murcia capital como modelo, ya
que es el que tiene mas tiempo de funcionamiento
vemos que la atencidn de mujeres ha evolucionado
como. sigue:

Afio Primeras visitas Revisiones %™
1981 603 1.573 1,3
1982 920 2.626 20
+ 1983 949 3.402 2,0

* sobre 46,666 mujeres en edad de 20-45 afios.

En tres afios, con dos profesionales sanitarios
de grado superior dedicados al tema, no hemos
conseguido mejorar la cobertura de un 2% en la
capital.

2.° Asumir la Planificacién Familiar por to-
dos los niveles de la organizacion sanitaria.

La segunda modalidad, asumiendo esta activi-
dad todos los profesionales sanitarios a quienes
corresponde, es la que, sin que desde la admi-
nistracién se tenga conocimiento del volumen de
actividades, pragmaticamente se viene aplicando,
y es la de que la mujer que necesita Planificacion
Familiar acude al profesional sanitario que le
corresponde, o si éste le niega tal tipo de asisten-
cia acude al que ella cree le va a solucionar el
problema con lo que la tarea aparece repartida en-
te los cerca de 600 profesionales (médicos genera-
les, toco-ginecologos y pediatras) que trabajan en
el nivel primario y en el secundario. Esfa Gltima
modalidad, cuya _cobertura no podemos evaluar
por no conoger las cifras, es ia que resulta mas
correcta para poder atender con mayor racionali-
dad'y eficiencia Ia dem 'd’a que ia mujer en edad
fértii"produzeca. ™




ara aclarar esta forma organizativa, podemos
zar la siguiente estimacion:

horas al ano.

“Con ello, se deduce que: p— ' )

. »Supongamos_un profesional sanitario del
el primario al que se ha asignado la atencion
aria de 2.000 personas. De estas, las mujeres
mprendidas entre 15 a 45 afos seran aproxima-
mente unas 400 en una poblacion media, ni-muy
oven ni muy vieja.
Suponiendo que la demanda de la tarea de Pia-
iéacion Familiar sea un 80% de estas mujeres,
producirian 320 primeras consultas. Como el
teémedio de revisiones es variable, pues la medi-
_cacion con los anovulatorios orales suele hacerse
‘ada seis meses, mientras que para controlar los
ispositivos intrauterinos suele recomendarse ca-
42 afios, podiamos establecer un promedio de
“una visita al afio, con lo que practicamente
‘quedaria la cifra de 320 como el nimero de actos
iigdicos de Planificacion Familiar/afo a realizar
_por cada profesional sanitario del primer nivel. Es
decir, una consulta de Planificacién Familiar por
dia. Si_estimamos en 10 minutos el tiempo prome-
_dio de la visita, supondria 10 minutos al dia, 0 53

— no resulta una sobrecarga asistencial.d
los profesionales.

— abaratamos costes.

- acercamos el recurso al usuario.

— el mismo médico que atiende los restantes
problermnas de salud de esas mujeres, atiende éste.

— podremos realizar, a la vez, la cobertura to-
tal de la demanda estimada.

Todos los métodos de Planificacion Familiar,
anticonceptivos hormonales, anticonceptivos me-
canicos, y entre ellos los dispositivos intrauteri-
nos, gozan de una sencillez técnica, que todos los
profesionales sanitarios del primer nivel pueden
prescribirlos o aplicarlos con un simpie cursillo de
adiestramiento.

Quedarian sélo los casos complejos, para el ni-
vel comarcal.

Por todo ello, la organizacién sanitaria debe
decidirse por esta Gltima modalidad, realizando
los cursillo de formacién del personal sanitario.

1. INTRODUCCION

La demanda satisfecha de asistencia hospita-
laria, el consumo en definitiva que se realiza de
tal asistencia por parte de la comunidad, viene
condicionada en su conjunto y a grandes rasgos
_por una serie de factores en general bien identifi-
~ cados (morbilidad, actitudes de médicos y pobla-
_cién, caracteristicas demogréficas, distribucién
“espacial y funcién asistencial de los recursos sani-
tarios, forma de pago de la asistencia, etc.), Gni-
“camente sometidos a discusién en cuanto a: 1.1a
intensidad con que se manifiesta su influencia en
_cada caso (1), y 2. en cuanto a la medida con que
_ pueden ser sefialados aisladamente como «facto-
res modificables» en beneficio de una asistencia u
organizacién de la asistencia més racional y posi-
tiva para el estado de salud de la poblacion.

En realidad el primero de los campos de dis-
cusién apuntados, intensidad de la influencia de
cada factor, ha de ser en logica objeto de analisis
previamente a la consideracién del segundo (posi-
ilidad y probable repercusién de acciones sobre

Basado en la Comunicacién del mismo titulo presentada en 1
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EL TIPO DE HOSPITAL, PUBLICO/PRIVADO, COMO VARIABLE EN
'EL,. CONSUMO DE ASISTENCIA HOSPITALARIA (I): DIFERENCIAS
'EN EL AREA DE INFLUENCIA, GRADO DE UTILIZACION Y FOR-
MA DE PAGO DE LA ASISTENCIA EN 10 HOSPITALES DE MURCIA

PEDRO ]J. SATURNO HERNANDEZ
Catedra.de Higiene y Sanidad
Facultad de Medicina, Universidad de Murcia

a 1 Reunién Cientifica de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia
(Valladolid, Nov. 1981)

ellos). Cuando menos, le es indispensable. Por
ello lo hemos venido utilizando como objetivo de
fondo en nuestros trabajos de acercamiento al es-
tudio de la asistencia hospitalaria en nuestro es-
pacio geografico (2, 3, 4). En esta linea situamos
el analisis de las caracteristicas que reviste la de-
manda satisfecha de hospitalizacion en cada uno
de los tipos de hospital que componen la organi-
zaci6n de la asistencia hospitalaria en nuestro me-
dio, y la posible conformacién de dicha demanda
a esa forma concreta de organizacién.

La hipétesis de partida, asumida la idea ya
apuntada de que una u otra forma de organiza-
ci6n institucional modela perfiles de consumo di-
ferentes, es la existencia de un reparto neto del ti-
po de pacientes y morbilidad a atender en cada ti-
po del centro que es consecuencia de unos presu-
puestos de funcionamiento muy distintos entre si,
y no precisamente ligados a una regionalizacion o
jerarquizacién de los hospitales. Presupuestos co-
mo la existencia o no de necesidad de beneficio,
que distingue a un hospital privado de uno publi-
co'y, a nivel de sector publico, la diferencia que




puede haber entre los distintos tipos de centro que
prevee la vigente (¢hasta cuando?) organjzacion
sanitaria espafola. Por ejemplo, el centro de la
Seguridad Social por unlado y el encargado de la
asistencia benéfica —formalmente excluida de las
competencias de un centro del seguro, y actual-
mente de mas bien pequefia importancia cuanti-
tativa (4)-— por otro. Todo ello con el fondo de
una poblacién mayoritariamente adscrita a la Se-
guridad Social, que va a determinar una obligada
dependencia —tanto de centros privados como
benéficos— de la demanda hospitalaria que se ge-
nere entre los enfermos del seguro.

El sentido de la redistribucién del tipo de pa-
ciente y la funci6n asistencial que corresponde a
cada hospital lo queremos evidenciar a través del
analisis de dos tipos de variables: En primer lugar
aquellas que nos midan y relacionen el grado de
utilizacién hospitalaria y su distribucién espacial,
y la estructuracién de la responsabilidad finan-

ciera de la asistencia prestada (Area de influen-

cia, Porcentajes de Frecuentacién, Tasas de
Atraccion, y forma de pago a que se adscriben los
pacientes en cada centro). El segundo grupo de
variables son las que nos cuantifiquen el perfil
asistencial, Basicamente la morbilidad atendida,
distribucién etaria de los pacientes, consumo de
estancias y proporcion de ingresos quirdrgicos.

Ambos enfoques, si bien diferentes e indepen-
dizables, son absolutamente complementarios,
por lo que los hemos estructurado como dos partes
de un mismo tema general, constituyendo el pre-
sente escrito la primera de ellas.

II. MATERIAL Y METODO

La base de nuestro estudio de la asistencia
hospitalaria en Murcia es una muestra aleatoria
de 5.149 casos escogidos de entre los ingresados en
un mismo afio (1977) en los hospitales del Sector
de Murcia. La muestra supone algo mas del 10%
de todos los ingresos habidos en el afio, y fue reco-
gida en cada hospital en niimero proporcional al
total de sus ingresos respectivos en ese mismo afio.
El nimero de casos es mayor que el previamente
calculado como necesario para el estudio de
caracteristicas presentes con una frecuencia del
1%, con un intervalo de confianza de +0,3%
para p < 0,05.

Los centros estudiados incluyen la Ciudad Sa-
nitaria de la Seguridad Social, el Hospital Provin-
cial de la Diputacién, el Hospital de la Cruz Roja
en Murcia, seis clinicas privadas (cuatro con asis-
tencia maternal y dos sin ella) y un pequefio
centro benéfico-religioso.

Las fuentes de datos han variado segiin las po-
sibilidades de cada centro, habiendo utilizado
conjunta o alternativamente las fichas de ingreso
y alta, Libros de Registro de ingresos, y las Histo-
rias Clinicas. Si bien los datos recogidos han sido
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“interesandonos para el
presente trabajo la procedencia comarcal de los
ingresos, en total y en funcién de cada hospital, y
la forma de pa de Ia asisteéncia. Con estos datos
y los referentes al niimero de habitantes segiin
Padrén del mis afio, " establecemos el ara de
influencia de los. hospltales y realizamos los célcu-
los de la Frecuentacién Hospitalaria por comar-
cas, los porcentajes de Frecuentacién y las corres-
pondientes tasas de atraccién, asi como las pro-
porciones de pacientes a cargo de Seg. Soc.,
compaiifas de seguros o Mutualidades, beneficen-
cia piablica y privados, segin el tipo-de centro,
distinguiendo entre hospital de la Seg. Soc., Pro-
vincial (Diputacién), privados (conjuntamente) y
Cruz Roja. '

los mismos en cada caso,

Los resultados obtenidos son sometidos a ana-
lisis de significacién estadistica para establecer
con més seguridad las caracteristicas diferen-
ciadoras y poder llegar a conclusiones estadistica-
mente validas.

III. RESULTADOS

1. Area de influencia de cada tipo de hospital:
La mayor «comarcalidad» de los centros privados

El area de procedencia geografica de los pa-
cientes que ingresan en cada uno de los tipos .de
centro considerados es semejante en cuanto a su
extension absoluta y multiplicidad comarcal,
aba cando a toda la provincia y también de for-
ma algo relevante a ciertas zonas de las provincias
limitrofes (sobre todo la de Alicante). Sin embar-
go son muy remarcables las diferencias en las pro-
porciones que corresponden a cada zona segin el
tipo de hospital y en relacién a los valores espera-
dos segiin el reparto por comarcas de la totalidad
de los ingresos (ver Tabla I).

En concreto, la Ciudad Sanitaria de la Seguri-
dad Social que en teoria deberia recibir pacientes
en proporciones concordantes con las respectivas
Frecuentaciones de su Sector de cobertura directa
(Murcia, Molina, Cieza, Caravaca, Mula'y Yecla-
Jumilla), recibe en realidad una proporcién signi-
ficativamente menor de pacientes de la propia co-
marca (Murcia) en la que estéd ubicada (p < 0,01)
y de la de Caravaca (p < 0,001), mientras que las
proporciones para el resto de comarcas del sector
son compatibles con ‘el valor esperado o superiores
a éste (ver Grafico 1). Caracteristica comun a las
dos tinicas comarcas del Sector de asistencia hos-
pitalaria directamente subsidiaria del centro re-
gional ‘que tienen proporciones de ingresos en
aquél significativamente por debajo de los espera-
dos (Murcia, Caravaca) es la existencia en ellas de
centros de hospltahzacxon privados.

Precisamente la distribucién geografica de los
pacientes giie ingresan én los hospitales privados
se muestra como complementaria a la observada
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_ para el centro de la Seguridad Social (ver Grafico
1). Asi, alcanzan significacién estadistica las ma-
_ yores proporciones de ingresos procedentes preci-
_ samente de la comarca en que estan ubicados:
Murcia (70,3% de los ingresos en las clinicas pri-
vadas de la capital) y Caravaca (95,8% de los
ingresos en el centro ubicado alli procedian de la
_propia comarca). Esta mayor concentracién rela-
_tiva del area de influencia de los hospitales priva-
_ dos en torno a su ubicacién se manifiesta igual-
mente para la Clinica S. José en Alcantarilla, mu-
nicipio geograficamente excéntrico en la comarca
_ de Murcia, situacién que condiciona porcentajes
relativamente mayores de pacientes residentes en
la propia comarca y también para las dos inme-
diatamente colindantes (Mula, Molina). En estas
_ dos tltimas los valores no llegan a tener significa-
cién estadistica en la muestra estudiada, a pesar
de suponer una tendencia que curiosamente no se

~ La falta de significacién es probable que se vea
influida, aparte de por lo reducido de la sub-
_ muestra que supone esta clinica, por la reproduc-
¢ién a nivel de municipio del fenémeno que veni-
mos exponiendo: puede ser importante la influen-
cia de este centro sobre los municipios mas cerca-
nos (Mula, Torres de Cotillas) y no sobre el resto
de los que componen las dos comarcas.

, Las caracteristicas del 4rea de influencia del
_ Hospital Provincial son intermedias entre las de
_ los centros privados y el de la Seg. Soc., mas uni-
forme que la de cualquier otro tipo de centro,
. presenta valores para la comarca en que esta ubi-
_cado que si bien no son significativamente mayo-
res que los esperados (como en el caso de los pri-
vados), tampoco estan por debajo de ellos (como
en el caso de la Ciudad Sanitaria), a la vez que
para el resto del sector no hay grandes variaciones
en general. Las que existen con significacion
estadistica son del signo similar a las de los hospi-
_ tales privados, es decir, en el sentido de menores
porcentajes que los esperados en beneficio del mas
importante encontrado para la comarca de Mur-
_ cia. Ello sugiere la existencia de caracteristicas y
presupuestos de funcionamiento peculiares, o
equiparables en parte del modelo de hospital pri-
vado y en parte al de hospital piblico de ambito
_ provincial. A destacar también la significacion de
 pacientes sin domicilio fijo (ambulantes, vaga-
bundos), sin especificar y de otras procedencias,
en relacién seguramente con su caracter de hospi-
_tal-de beneficencia.
El area de influencia del hospital de la Cruz
_ Roja es superponible a la de los centros privados
de la capital, con acentuacion de su «comarcali-
dad», es decir, de la proporcién de pacientes que
residen en la propia comarca de ubicacion del
centro.
Finalmente, y en lo relativo a los ingresos que
provienen de los otros dos Sectores de la provincia
_ comvinfraestructura hospitalaria propia (Lorca y

_ repite en ninguna otra comarca de la provincia.
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Cartagena) nos encontramos con una diferencia
significativa entre ambos y es el hecho de que los
pacientes del Sector de Lorca, mas lejano, depri-
mido socioeconémicamente (5) y peor dotado sa-
nitariamente (6) vienen sobre todo a los centros
publicos (Ciudad Sanitaria, p < 0,01, y H. Pro-
vincial, p < 0,001) como corresponde al rango
provincial de ambos. Contrariamente, entre los
pacientes que provienen del Sector de Cartagena,
si bien se hospitalizan en proporciones compa-
tibles estadisticamente con las esperadas en los
centros publicos, adquiere significacién (p <

0,05) un porcentaje mayor que el esperado para el

area de influencia de los centros privados de Mur-
cia capital.

2. Porcentajes de Frecuentacién y Tasas de
Atraccién comarcales de cada tipo de centro: La
importancia incuestionable de la hospitalizacién
en centros privados, coincidente con muy bajos
parametros de utilizacién para el Hospital Pro-
vincial y un centro de la Seguridad Social que sélo
cubre poco mas de la mitad de las hospitaliza-
ciones.

El calculo de los dos parametros indicadores
de la mayor o menor utilizacién cuantitativa por
parte de la poblacién de los hospitales individual-
mente considerados (el porcentaje de Frecuenta-
cién que del total existente a nivel de Sector y co-
marca corresponde a cada centro, y de la subsi-
guiente tasa de atraccién hospitalaria), nos com-
pleta la informaci6n sobre las caracteristicas y el
sentido de las 4reas de influencia respectivas. Por
otra parte, la comparacion de estos datos con los
que cabria esperar en relacién al niimero de ca-
mas de cada tipo de hospital, en la hipétesis de un
reparto proporcional a éstas de la Frecuentacién
Hospitalaria con independencia del tipo de
centro, nos va a indicar las diferencias e impor-
tancia relativa del uso que se hace de las camas
publicas y privadas en cada una de las comarcas,
base para la reflexién sobre las causas de estas di-
ferencias.

Los resultados, ordenadamente expuestos en
las Tablas II y III, nos hacen rechazar de entrada
la hipétesis de uniformidad en la utilizacién de
cada tipo de cama u hospital (pablico/privado) y
evidencian la importancia de la hospitalizacién
en centros privados, complementaria o «adapta-
da» en general y en su distribucién espacial (ver
grafico 2) a una subutilizacién o utilizacién al
menos diferente, de las camas del sector ptblico.

La Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social,
principio y fin de su red asistencial para el Sector
de Murcia en el momento de la recogida de datos,
y hospital regional para el resto de Sectores, cuyas
camas suponen algo mas del 50% del total de las
existentes en el Sector estudiado, acoge un name-
rode pacientes ligera pero significativamente su-
perior a ese valor, tanto en el total de hospitaliza-
ciones de la muestra como en las que correspon-
den al Sector de Murcia. En este altimo existen



marcadas diferencias espaciales reflejadas en por-
centajes de frecuentacién muy significativamente
mayores al esperado segiin el nimero de camas
(del 62 al 67%, p < 0,01 a 0,001) en aquellas co-
marcas en las que no hay clinicas privadas, coin-
cidiendo por otra parte con tasas comarcales de
F. H. por debajo de la media del sector y de la
que tiene la comarca de Murcia (ver Tabla III).
Los mayores Porcentajes de Frecuentacién para el
centro de la Seg. Soc. en las comarcas de menor
" F. H., hace que las tasas de atraccién resultantes
(tasa de atraccién = tasa de F. H. en un centro
especifico) aunque no homogéneas, no guarden
tampoco el mismo orden que parala F. H. en ge-
neral, acortiandose las diferencias entre comarcas
(de casi tres veces mas alta la cifra de mayor fre-
cuentacion sobre la mas pequefia, a poco mas de
la mitad entre los extremos de las tasas de atrac-
cién de la Ciudad Sanitaria). En las dos comarcas
que cuentan con centros privados de hospitaliza-
cion, los porcentajes de frecuentacién que corres-
ponden al centro de la Seg. Soc. tienen valores
sensiblemente menores: compatible con el espera-
do en el caso de la comarca de Murcia y significa-
tivamente inferior en la mas lejana de Caravaca
(p < 0,001), a la que corresponde ademas la me-
nor tasa de atraccién de todas las del Sector (18,2
hospitalizaciones %o habitantes).

El Hospital Provincial de la Diputacién, se-
gundo centro piblico de los existentes en el Sector
estudiado y de ambito semejante al de la Seguri-
dad Social, muestra porcentajes de Frecuentacién
y Tasas de Atraccién extraordinariamente bajos,
a tenor del 22,8 % que suponen sus camas en el to-
tal de las existentes en Murcia: todos y cada uno
de los Porcentajes de Frec. segtin comarcas dentro
de las del Sector son muy significativamente infe-
riores a ese valor (p < 0,001), igual que para los
demas Sectores de la provincia. Las tasas de
Atraccién son igualmente bajisimas (ver Tabla
III). Sefialemos que la mayor (9 %o) corresponde a
la comarca en donde esta ubicado (Murcia), y lo
alejada que esta del 20 %o que debera de tener, en
el supuesto de una utilizacién similar al centro de
la Seg. Soc. y proporcionalmente a su ntimero de
camas.

Muy destacable, pero en sentido opuesto, son
las cifras de utilizacion de las clinicas privadas.
En cuanto a niimero de camas suponen poco mas
del 20% de las del Sector, pero los Porcentajes de
Frecuentaciéon que le corresponden en las distin-
tas comarcas son en su mayoria significativamen-
te superiores, y s6lo en algln caso iguales a este
valor. Nunca significativamente menores, a pesar
delo bajo dela F. H. de algunas de ellas, siendo el
Porcentaje de Frecuentacion en el total del Sector
para los centros privados de 31,9%. Los valores
maximos son naturalmente para las comarcas en
que estan ubicados: la hospitalizacién privada
cubre la tercera parte de los ingresos en la comar-
ca de Murcia (y es a expensas de ello que tiene esta
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comarca la mayor F.-H. del Sector), y casi el 45%
de la de Caravaca. Con ello, ias Tasas de Atrac-
cién, aunque especialmente importantes para las
comarcas de su entorno (recordemos que ocurre
exactamente al contrario para el hospital de la
Seg. Soc.), no son desdefiables para el resto en re-
lacién a sus respectivas cifras totales de F. H. (ver
Grafico 2), con la tnica excepcidon quizis de la
mas alejada de la capital (Yecla-Jumilla).

La distribucion espacial de los parametros de
utilizacién del Hospital de la Cruz Roja es seme-
jante en lo esencial a la de las clinicas privadas:
Porcentaje de Frecuentaciéon y Tasa de Atraccién
por encima de lo que le corresponderia a su nad-
mero de camas para todos los ingresos del Sector
en general (p < 0,001), y muy especialmente pa-
ra la comarca en donde esta ubicado. Sélo un por-
centaje significativamente inferior: el correspon-
diente a la comarca de Caravaca, seguramente
por la presencia alli de una clinica privada, rival
para la captacién de pacientes en cuanto a que el
Hospital de la Cruz Roja se viene asemejando en
sus parametros al modelo de hospital privado, y
este tipo de hospital hemos visto que ingresa fun-
damentalmente pacientes de su propia comarca.

El pequefio centro de beneficiencia privada
muestra un area de influencia casi exclusivamente
reducida a su propia comarca.

3. Forma de pago de la asistencia segiin tipo de
centro: La asisiencia piblica en centros privados.

La Seguridad Social es con mucho la respon-
sable financiera de los ingresos en hospitales pri-
vados, en el de la Cruz Roja, y también de una
parte importante de los del Hospital Provincial,
ademas, naturalmente, de los efectuados en su
propio centro. En este iltimo, los pacientes del
seguro constituyen el 95% de todos los ingresos,
repartiéndose el restante 5% entre compaifias de
seguros, mutualidades y privados. Sin embargo
estas cifras no son privativas de la Ciudad Sanita-
ria, resultando parecida la proporcién de ingresos
a cargo de la Seguridad Social en las clinicas mé-
dico-quirdrgicas privadas sin asistencia maternal
(ver Tabla IV, Grafico 3). En los centros privados
con asistencia tocolégica, la proporcién de asis-
tencia a cargo de la Seguridad Social es inferior,
aunque con algo mas del 60% sigue siendo la
fuente de ingresos mas importante. La existencia
de asistencia tocoginecolégica ha de influir decisi-
vamente en la cifra de en torno a un 25% de pa-
cientes con pago directo de la asistencia que en-
contramos en este tipo de hospitales.

El Hospital Provincial recibe pago de la Segu-
ridad Social en un 30% de los casos ingresados, y
de compaiiias de seguro o Mutualidades en mas
del 15% . Con cargo a Beneficencia, asistencia de
la que esta formalmente encargado, ingresan po-
co mas del 40% de los pacientes. Sefialemos la
existencia de un 5,6 % de pacientes privados y los




TABLA II

AREA DE INFLUENCIA HOSPITALES SECTOR DE MURCIA. PORCENTAJES DE FRECUENTACION
SEGUN TIPO DE CENTRO

C. Sanitaria Hospital Clinicas Hospital Benef.
Seg. Social Provincial Privadas Cruz Roja Privada TOTAL
S S S S S S
C. Murcia .....oovviiiinneninn 51,2 = 10,5 —(3) 33,2 +(3) 51 +(3) 0,038 —(@3) 100
C. Molina ....cocovvvniiienennn. 65,8 +(3) 7,6 —(3) 22,4 = 4,2 = — 100
C.Cieza covvvieieinnisinenenn 67,1 +(3) 3- —3) 27,1 +(1) 2,7 = — 100
C. Caravaca ........... Teeenens 36,8 —(3) 97 —(3) 44,7 +(3) 1,5 —(1) 7,3 +(3) 100
C. Yecla-Jumilla ............... 64,3 +(2 11,4 —3) 20,- = 4,3 = — 100
C.Mula.oivniiinn 61,8 +(1) 54 —(3) 31,8 +(1) 0,9 = — 100
TOTAL SECTORMURCIA 53,6 +(2) 95 —(3) 31,9 +(3) 44 +(3) 0,5 —(3) 100
C. (Sector) Cartagena ........ 48,7 = 13,2 —(3) .354 +(3) 2,6 = — 100
C. (Sector) Lorca .............. 675 +(2) 16,6 —(1) 12,7 —(3) 3,2 = — 100
Prov. limitrofes ................ 479 = 12,8 —(2) 35,- +(2 4,3 = — 100
Otras N. C. ..ooivvniiiininene. 57,- = 30,1 = 9,7 —(3) 2,1 = — 100
TOTAL oo 537 +(3) 10,3 —(3) 31,1 +(3) 43 +(@3) 0,5 —(3) 100
% Camas que representa ..... 51,3 22,8 21,5 3,1 1,3 100

°S: Significacién estadistica en relacién al porcentaje esperado segin n.° de camas.
=: Valor compatible con el esperado, para p < 0,09.
—: Valor significativamente menor que el esperado.
+: Valor significativamente mayor que el esperado.
(1): p <0,05.
(2): p < 0,01.
{3): p < 0,001.

TABLA III

AREA DE INFLUENCIA HOSPITALES SECTOR DE MURCIA. TASAS DE ATRACCION (%0 HAB.) DE CADA
TIPO DE CENTRO

C. Sanitaria Hospital Clinicas Hospital Benef. TOTAL

Seg. Social Provincial Privadas Cruz Roja Privada F. H.
C.Murcia .........cceoviee v 45,2 (45,2) 9,- (20,1) 29,3 (19,-) 4,5 (2.,7) 0,03 (1,1) 88,2
C.Molina ........cooovvininnnne 47,- (36,6) 5,4 (16,3) 16,- (15,3) 3,- (2,2) — 71,4
C.Cieza ..oooovinnvnienienininns 39,5 (30,2) 1,8 (13,4) 16,- (12,7) 1,6 (1,8) — 58,9
C. Caravaca .....ocoeveeeeennenn 18,2 (25,4) 4,8 (11,3) 22,1 (10,6) 0,7 (1,5) 3,6 (0,6) 49,5
C. Yecla-Jumilla ............... 19,3 (15,4) -3,4( 6,8) 6,- ( 6,4) 1,3 (0,9) — 30,-
C.Mua....oooovviiiiin 29,- (24,1) 2,5 (10,7) 14,9 (10,1) 0,4 (1,5) — 47,-
TOTAL SECTOR MURCIA 39,4 (37,7) 7,- (16,8) 23,4 (15,8) 3,2 (2,3) 0,4 (1,-) 73,5 .
C. (Sector) Cartagena ........ 3,8 ( 4,-) 1,- ( 1,8) 2,8 ( 1,7) 0,2 (0,2) — 7,8
C. (Sector) Lorca .............. 9,- ( 6,8) 2,2 ( 3,-) 1,7 ( 2,9) 0,4 (0,4) — 13,3

(): Tasa de atraccién esperada segn n.® de causas de cada tipo de Centro, en la hipdtesis de reparto uniforme de la Frecuentacion en
los diversos hospitales independientemente del tipo de Centro y asistencia.
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GRAFICO 2
DISTRIBUCION ESPACIAL DE LA FRECUENTACION HOSPITALARIA EN EL SECTOR
DE MURCIA. PORCENTAJES DE FRECUENTACION EN CADA COMARCA SEGUN
TIPO DE CENTRO,
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ingresos de militares que —al igual que los
benéficos— se efectiian casi exclusivamente en es-
te hospital. :

Los ingresos en el Hospital de la Cruz Roja,
como en el caso de los privados con asistencia ma-
ternal, son mayoritariamente a cargo de la Segu-
ridad Social, con una proporcién importante de
privados (23,5%) y de pacientes de compaiiias
libres de seguro (14 % ). Los ingresos de beneficen-
¢ia total o parcial son en cambio casi irrelevantes
{0,9%), en contra de lo que cabria pensar a priori
dado el caracter tedricamente no lucrativo y hu-
manitario que tiene esta institucion en otro tipo
de actividades.

Sefialemos finalmente que el 100% de la
muestra de ingresos recogidos de entre los habidos

¢n el pequenio centro benéfico-religioso de Cehe-

gin es a cargo de la Seguridad Social.
IV. COMENTARIOS

1. Area de influencia y parametros de utiliza-
cién por comarcas: El perfecto y curiosos acopla-
miento de publicos y privados. '

Los indices de utilizacién por parte de la
poblacién de un hospital concreto se han venido
relacionando’ normalmente en textos y publica-
ciones en nuestro pais con caracteristicas como la
reputacion del hospital; la existencia o no de la
funcién de ensefianza (los médicos formados en el
hospital tenderian a enviar pacientes al mismo),
1a insuficiencia de hospitales de otros niveles, y el
movimiento de la poblacién en el 4rea en que esta
inserto (7, 8, 9); pero, si bien la influencia de to-
das estas circunstancias nos puede parecer logica
y son en su mayoria mas o menos enmarcables en
el principio, que compartimos, de que los factores
que mds influyen sobre el consumo médico de la
poblacién son los que condicionan y conducen a
una determinada caracterizacién de la oferta (10)
especialmente en el sector hospitalario (11, 12,
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19), no han sido, que sepa-
mos, adecuadamente cuantificadas entre no-
sotros. En este sentido, los resultados obtenidos en
nuestro estudio nos sugieren que, al margen de
otras caracteristicas individuales del hospital, su
utilizacion estd fundamentalmente influenciada
en general por la forma concreta de organizacion
y administracion de los recursos en su conjunto, y
la financiacién de la asistencia. Es sobre esta base
y segtin ella que pueden actuar los factores indivi-
duales de cada centro, que se nos muestran asi co-
mo secundarios.

Con estas premisas podemos entender la
distribucién segin comarcas de las tasas de atrac-
cion de los hospitales estudiados y el curioso
acoplamiento de las areas de influencia del centro
de la Seguridad Social y de los hospitales priva-
dos: En efecto la sectorizacién geografica de la
asistencia hospitalaria por parte de la Seguridad
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Social condiciona definitivamente que la atrac-
ci6én hospitalaria de su centro en el Sector de Mur-
cia sea mas intensa para comarcas lejanas como
Cieza, Jumilla-Yecla o Caravaca (incluidas en el
Sector) que para otras mas cercanas como la de
Cartagena, perteneciente a otro Sector dotado de
recursos hospitalarios propios. Precisamente la
mayor atraccién relativa ejercida sobre el Sector
de Lorca que sobre el de Cartagena, no parece
traducir otra cosa que la existencia de diferencias
en la dotacién y amplitud de cobertura de los re-
cursos existentes en uno y otro, lo cual es cierto
(6), corroborando la efectividad de la sectoriza-
cién agsistencial, al margen y por encima del pres-
tigio, la existencia de docencia, el movimiento
poblacional o la distancia a que se encuentre el
hospital. Por otra parte, s6lo una muy concreta
politica de conciertos con otras entidades, de ce-
sién de funciones a cubrir y de organizacién de la
asistencia de los especialistas de zona, nos puede
explicar la importancia de la hospitalizacién en
centros privados, aunque nos sea preciso recurrir
a otras variables complementarias para entender
por qué esta cesion de funciones y de pacientes es
cuantitativamente mas importante para las co-
marcas en que estan ubicadas las clinicas priva-
das, mientras que las tasas de atraccion del centro
de la Seguridad Social son mas homogéneas; otras
variables, sin embargo, también estructurales y
no dependientes de la individualidad de cada hos-
pital, variables como el origen en cofisulta priva-
da de hospitalizaciones a cargo del sector pablico
en clinicas privadas, la presién de los intereses
econémicos del grupo sanitario-administrativo de
las mismas, el acimulo de especialistas en la capi-
tal (20) que puede conducir a un aumento de la
demanda de asistencia, sobre todo por causas me-
nos graves, a satisfacer en gran parte en los
centros privados, etc.

Junto a la importancia del uso de los centros
privados a la sombra o como complemento del
centro de la Seguridad Social, sobresale de los re-
sultados obtenidos otro importante dato que he-
mos de someter a reflexion: la poca utilizacién
que se hace del hospital de la Diputacién. Sus
bajisimas cifras de atraccién hospitalaria pueden
deberse en parte a la considerable proporcién de
enfermos de beneficencia (aunque no llegan ni a
la mitad de los ingresos) entre los que son mas fre-
cuentes las estancias largas (4), manteniendo asi
ocupadas las camas que podrian recibir otros
ingresos de rotacién méas dinidmica. También
puede influir lo anticuado de parte de sus instala-
ciones, pero ante el tremendo contraste con los
Porcentajes de Frecuentacion y Tasas de Atrac-
cion de los centros privados, sabiendo que: 1. no
estan en su mayoria mejor dotados que el Hospi-
tal Provincial (21); 2. que suponen todos juntos
menos camas que el Provincial solo; y, 3. que la
mayoria de sus pacientes son a cargo de la Seguri-
dad Social, hemos de ponderar la manifiesta in-



coordinacién con el otro centro de hospitalizacién
publica (el de la Seguridad Social) y la influencia
de ser un centro que no persigue beneficio y con
personal médico fijo, no abierto a todo el que
pueda traer pacientes y a los especialistas de zona,
como es el caso de los privados. Otra vez son los
factores estructurales y administrativos los que
mejor explican en nuestra opinién el grado de uti-
lizacién de un hospital, en este caso el Provincial.

2. Financiaciéon de la asistencia: La Seguridad
Social paga, todos (?) se benefician.

Un estudio detallado del proceso de atencién
nos evidenciaria mas inequivocamente la influen-
cia que la financiacién de los recursos ejerce sobre
los resultados de la atencién médica, a partir de
un determinado sistema organizativo (22). No
obstante el solo conocimiento de la distribucién

de responsabilidades financieras de la asistencia

en cada uno de los posibles centros de hospitaliza-
cién, y los datos de utilizacién relativa y de la cla-
se de enfermedades que se atienden, ya nos su-
giere el sentido de la relacion entre: (a) el origen
de la financiacién; (b) el tipo de entidad en que se
realiza la asistencia; y (c) las caracteristicas que
reviste la atencidon concreta que ofrece cada hos-
pital, y su repercusiéon en la comunidad.

Asi, sabemos que la Seguridad Social paga la
asistencia ofrecida a la mayoria de pacientes que
ingresan en clinicas privadas y Hospital de la
Cruz Roja, y la tercera parte de los del Hospital
Provincial, ademas de los ingresos en su propio
centro. De esta manera, al margen del efecto esti-
mulador de la demanda en los pacientes del segu-
ro, lo légico es que las administraciones de las
clinicas privadas cobren a la Seguridad Social
mds de lo que les cuesta realmente la asistencia,
dado su consustancial fin lucrativo. Y que tiendan
a procurarse en el mayor niimero posible (ginclu-
so fomentando a través de los médicos demanda
de hospitalizaciéon no totalmente justificada?)
aquel tipo de pacientes que puedan ser atendidos
con una minima utilizacién de medios y personal,
a la vez que intentaran sobrevalorar el eventual
ofrecimiento de técnicas «sofisticadas» (U.V.I.,
dialisis, EEG, etc.). Por su parte la Seguridad So-
cial, incapaz hasta ahora de atender ¢on sus pro-
pios medios la demanda hospitalaria generada
por la poblacidn a su cargo, sin una red adecuada
de hospitales comarcales (la politica de grandes
centros, que afortunadamente parece haber toca-
do a su fin), cede con preferencia el tipo de pa-
ciente «facil». Un tipo de paciente que conviene a
las entidades privadas y que es aparentemente
oneroso atender en hospitales de rango provincial
o regional como el de la Seguridad Social. Queda
bien explicitado que esto ocurre asi, al analizar
las causas de ingreso en cada tipo de hospital (23).

Otro problema, muy relacionado con lo que
acabamos de exponer y dificil de evaluar, es la hi-
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potética desviacion de demanda a los centros pri-
vados. La base explicativa de este fendmeno seria
la trama de intereses particulares en torno al pro-
ceso asistencial, y la eventual coincidencia de res-
ponsabilidades e intereses pablicos y privados en
una misma persona o grupo, con el resultado de
una utilizacion inadecuada de las instalaciones
del hospital pablico.

Mencién aparte merece la asistencia con cargo
a beneficencia, casi exclusivamente reducida al
40% de los ingresos del Provincial. Hospital que
se beneficia a su vez de ingresos de la Seguridad
Social y de compafiias de seguros, como cualquier
hospital privado. Ya hemos explicado como esta
circunstancia puede contribuir a explicar la ca-
racterizacion de su area de influencia, intermedia
entre la del centro de la Seguridad Social (compo-
nente de hospital piblico provincial) y la de los
privados (mayor importancia de los ingresos de su
propia comarca).

V. CONCLUSIONES

1. El area de influencia de los hospitales
publicos y privados del Sector de Murcia es simi-

“lar en cuanto a su extensién, aunque muy diferen-

te en cuanto a su intensidad relativa, resultando
mas concentrada en torno a la comarca de su ubi-
cacidn para los hospitales privados.

2. A pesar de la mayor comarcalidad del
area de influencia de los centros privados, las ta-
sas de atraccion en cada una de las comarcas del
Sector nos ponen de manifiesto la gran importan-
cia relativa de la hospitalizacion en clinicas priva-
das para todas ellas (en torno al 30% de los ingre-
sos, como media), produciéndose un curioso
acoplamiento en la distribucion espacial de la
atraccién del hospital de la Seguridad Social y la
de las clinicas privadas, que evolucionan la una
de forma inversa a ia otra. Ello determina que los
valores de atraccién hospitalaria para el centro de
la Seguridad Social sean, en relacién a la frecuen-
tacion comarcal, proporcionalmente mas bajos
que para cualquier otra del Sector en aquellas co-
marcas en donde existen centros privados. Es es-
pecialmente llamativo el caso de la comarca de
Murcia por ser en ella en donde estd ubicado el
propio centro de la Seguridad Social.

3. El Hospital Provincial, muestra unos Por-
centajes de Frecuentacién y consiguientes Tasas
de Atraccién excepcionalmente bajos en todo el
Sector. Hecho que atribuimos no sélo a un fun-
cionamiento diferente. (Beneficencia, estancias
mas largas) sino también a un cierto grado de su-
butilizacién.

4. LaSeguridad Social financia, aparte desu
propio centro, mas del 60% de las hospitalizacio-
nes en las clinicas privadas (en algunas cerca del
100 %), Hospital de la Cruz Roja, y un 30% de las
del Hospital Provincial. Sus decisiones y politica
concreta han de determinar asi la caracterizacién
de la asistencia hospitalaria en la zona estudiada.
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5. En las clinicas privadas y Hospital Pro-
vincial son proporcionalmente mas importantes
. los ingresos de compaiiias de seguros y los priva-
dos que en el centro de la Seguridad Social; la
asistencia hospitalaria de beneficencia se reduce
casi exclusivamente al 40% de los ingresos del
Provincial. '

6. Larazén altima que determina la utiliza-
cion de cada tipo de hospital, con la base de una
determinada forma de pago de la asistencia, la
vemos unida a la concreta organizacion, admi-
nistracién y financiacion de los recursos (sectori-
zacion de la asistencia de la Seguridad Social, in-
coordinacién de centros publicos, politica de con-
ciertos...) y las formas posibles del proceso de
atencién (estructuracion de la asistencia quirargi-

ca de zona de la Seguridad Social, contando casi

exclusivamente con los centros privados, acimulo
de especialistas en la capital, origen en consulta
privada de hospitalizaciones en clinicas privadas
pero con cargo al sector publico...) mas que a las
caracteristicas individuales de cada tipo de
centro.
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RESENAS DE PUBLICACIONES SANITARIAS NACIONALES
Y EXTRANJERAS

DIAGNOSTICO DE INFECCIONES PRIMARIAS Y
REINFECCIONES POR RUBEOLA EN MUJERES EM-
BARAZADAS, por C. Echevarria, M. V. Fernandez, J.
M. Echevarria y R. Najera. REV. SAN. HIG. PUB.
(1983), 57, 701-713.

En el presente trabajo exponemos nuestra expe-
riencia sobre los problemas practicos de diagnostico
que plantea la mujer embarazada que ha tenido con-
tacto con un enfermo de rubéola. Estos probiemas,
que son similares en la mayoria de los paises, son es-
pecialmente en aquellos en los que el aborto no es le-
gal y tienen gran relevancia en el campo de la salud
publica.

Hemos estudiado un total de 2.783 casos de muje-
res embarazadas que han tenido contacto con un en-
fermo de rubéola. Para ello, hemos realizado en cada
caso una historia clinica detallada, analizando por
inhibicion de la hemaglutinacién (IHA) al menos una
pareja de sueros, recogidos con dos semanas de dife-
rencia.

De los 2.783 casos estudiados, se seleccionaron
84 casos, que fueron considerados como posibles in-
fecciones por rubéola, por presentar seroconversion
en IHA y/o sintomas clinicos compatibles con esta
enfermedad. En estos casos, las muestras de suero
se fraccionaron por ultracentrifugaciéon en gradien-
tes de sacarosa (CGS) y las fracciones se analizaron
por tHA (CGS-IHA), con objeto de detectar la presen-
cia de anticuerpos antirrubéola de la clase IgM y con-
firmar asi el diagnostico.

Los resultados muestran una correlacion directa
entre la sintomatologia clinica, la seroconversion en
IHA y la presencia de IgM especifica, encontrandose
un porcentaje muy bajo de infecciones primarias
asintomaticas.

Asimismo, hemos podido establecer dos grupos
de casos que, a nuestro juicio, resultan de gran inte-
rés: 1. Casos con sintomatologia clinica e IgM
especifica antirrubéola en los que no se detecto sero-
conversion, probablemente porque la mujer llego al
laboratorio en un momento tardio, es decir, algunos
dias después de la aparicion de los sintomas. 2. Ca-
S0S con seroconversion y sin IgM especifica a niveles
detectables, que se interpretan como reinfecciones y
en 1os que, por tanto, no existiria peligro de malfor-
maciones congénitas. Ambos casos son, sin duda, de
interés, ya que plantean la posibilidad de una in-
terpretacion erronea de los resultados de IHA. En es-
tos casos es necesaria ia determinacién de anticuer-

pos especificos de la clase IgM, que clarifica la si-

tuacién y orienta el diagnéstico correcto.

INVESTIGACIONES ESPANOLAS SOBRE ALCOHO-
LISMO, por Dr. anquin Santo Domingo Carrasco.
REV. SAN. HIG. PUB. (1983), 57, 749-771.

El autor realiza un trabajo de recopilacion de tra-
bajos relacionados con el abuso del alcohol y el al-
coholismo en Espafia, destacando laimportancia del
consumo de alcohol como factor de riesgo para la sa-
fud.

LA ENSENANZA DE LA MEDICINA ESCOLAR A LOS
ALUMNOS DE LAS ESCUELAS UNIVERSITARIAS
DEL PROFESORADO DE EDUCACION GENERAL BA-
SICA: ANALISIS DE SU SITUACION EN ESPANA; AS-
PECTOS CONCEPTUALES Y PEDAGOGICOS, por R.
Trujillo y A. Sierra. REV. SAN. HIG. PUB. (1983), 57,
803-810.

En el presente trabajo los autores hacen un estu-
dio conceptual y pedagégico de la Medicina escoiar.
Definen los objetivos de la ensefanza de esta mate-
ria para los alumnos de las escuelas universitarias
del Magisterio.

Hacen hincapié en la necesidad de su pleno de-
sarrollo en Espafia.

TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD POR CARDIOPA-
TiA ISQUEMICA EN RELACION A LOS TRES PRINCI-
PALES FACTORES DE RIESGO (HIPERTENSION, DE-
PENDENCIA TABAQUICA Y DIETA), por Pedro Corti-
na Graus, Maria del Carmen Saiz Sanchez, Santidad
Soriano Marqués, Santiago Mufoz Guillén, Antonio
Sabater y Luis Miguel Ibafez Gadea. REV. SAN. HIG.
PUB. (1983), 57, 783-796.

Se ha estudiado la evolucion de la mortalidad por
cardiopatia isquémica en Espafia con relacién a los
tres principales factores de riesgo: hipertension, de-
pendencia tabaguica y, con mayor detalle, el factor
dieta. En cuanto a la hipertension se considera una
necesidad incrementar la realizaciéon de programas
de deteccidn precoz con un posterior control efecti-
vo, e igualmente, en la dependencia tabaquica la
realizacion de campafas destinadas a evitar la ad-
quisicién del habito tabaquico. En cuanto al factor
dieta, estudiado para el periodo 1961-1975, se han es-
pecificado los alimentos que son fuente de grasas de
origen animal y origen vegetal, encontrando valores
promedio que fijan un 75,30 por 100 de consumo de
grasas de origen vegetal frente a un 24,40 por 100 de
consumo de grasas de origen animal, indicando las
conclusiones que se deducen de estos datos.

RIESGO DE CANCER Y MUERTE EN RELACION CON
EL COLESTEROL SERICO: ESTUDIO LONGITUDINAL
EN UNA POBLACION DEL ESTE DE FINLANDIA CON
NIVEL GENERAL DE COLESTEROL ELEVADO, por
Salonen, J. T. AMERICAN JOURNAL OF EPIDE-
MIOLOGY (1982), pags. 622-30.

La relacion del riesgo y muerte con el colesterol
sérico total fue estudiada en una muestra al azar de
la poblacién de dos condados del este de Finlandia.
Los datos de colesterol sérico se registraron entre
febrero y abril de 1972 en 3.745 hombres y 4.221 muje-
res de treinta a cincuenta y nueve afos de edad que
no tenian historia de cancer, diabetes o enfermeda-
des cardio o cerebrovascuiares en ios doce meses
precedentes. La tasa de participacion en la encuesta
fue del 92 por 100 en hombres y 94 por 100 en muje-
res. Durante seis afios, desde el 1 de enero de 1973 al
31 de diciembre de 1978, aparecié cancer en 65
hombres y 78 mujeres en riesgo y en 130 hombres y
52 mujeres murieron por cuaiquier enfermedad. El
riesgo de cancer no guardé relacion con el colesterol
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sérico ni en hombres ni en mujeres. En hombres, el
riesgo de muerte debida a cualquier enfermedad y a
cardiopatia coronaria aumentaba constantemente al
aumentar el colesterol sérico desde el nivel de 270
mg/dl (7,0 mmol/litro), mientras que en las mujeres no
habia asociacion entre el colesterol sérico y el riesgo
de muerte.

SARAMPION Y RUBEOLA EN ESTADOS UNIDOS, por
Heth Cote, H. W. AMERICAN JOURNAL OF EPIDE-
MIOLOGY (1982), pags. 2-12.

Los descensos observados en la incidencia del
sarampion en Estados Unidos se han debido tanto al
control de brotes como a crecientes fracciones vacu-
nadas. Aunque el control de brotes ha ayudado a re-
ducir la incidencia y la transmision del sarampién, la
erradicacion completa y permanente sélo puede ob-
tenerse a través de la inmunidad de rebafio alcanza-
da por vacunacion. Los caicuios anteriores muestran
que la fraccion de nifios vacunados tiene que ser muy
elevada durante muchos afios para alcanzar inmuni-
dad de rebafio en sarampion. Aunque las actuales ta-
sas de vacunacion a nivel nacional son cercanas, no
estan por encima de los niveies de vacunacion que se
ha calculado son necesarias para la inmunidad de re-
bafo y desaparicion del sarampién. Por supuesto los
numeros de contactos y los niveles de vacunacién no
son uniformes en todos los Estados Unidos de mane-
ra que algunas ciudades y estados pueden tener aho-
ra inmunidad de rebafo iocal. En ciudades y estados
donde la inmunidad de rebafio es parcialmente dificil
de obtener, el programa de dos dosis, que supone
una segunda dosis de vacuna de sarampidn al entrar
en la escuela, puede usarse. Los célculos muestran
que la inmunidad de rebafio para el sarampion es
mucho mas féacil de alcanzar con ia estrategia de las
dos dosis. A medida que se alcanza ia inmunidad de
rebafio local en una comunidad, disminuye la fre-
cuencia de brotes. Cuando se alcanza la inmunidad
de rebafo local, el programa de vacunacién debe
mantenerse indefinidamente con la misma intensi-
dad al menos para prevenir brotes tras casos impor-
tados. El sarampién podria continuar a niveles bajos
durante muchos afios en Estados Unidos antes de
que se alcancen la inmunidad.

RIESGOS SANITARIOS DE LA OBESIDAD Y
CONTROL DEL PESO EN NINOS: REVISION DE LA LI-
TERATURA, por Mallick. M. J. AMERICAN JOURNAL
OF PUBLIC HEALTH (1983), pags. 78-82.

Unarevision de la literatura sobre los riesgos para
la salud de la obesidad y del control del peso en nifios
indica: 1) las imperfecciones metodolégicas tienden
a invalidar la suposicion de que la obesidad es un
factor de riesgo en este grupo de edad; 2) el control
del peso por los nifios y adolescentes puede causar
una variedad de problemas para ia salud inclusive
retraso del crecimiento, desarrolio, funcion mental y
capacidd reproductiva, y 3) la preocupacién por el
control del peso en esta sociedad hace probable que
los problemas reiacionados con la salud derivados
del control del peso son fenédmenos comunes. Son
necesarias mas investigaciones sobre las conse-
cuencias a corto y largo plazo de la obesidad y del
contro! del peso antes de que sea posible una practi-
ca clinica clara de este campo.

LA CONTRIBUCION DE LA HIPERTENSION A LA
MORTALIDAD EN ESTADOS UNIDOS, por ing. S. y
Manton, K. G. AMERICAN JOURNAL OF PUBLIC HE-
ALTH (1983), pags. 140-144.

La contribucion de la hipertensién a ia mortalidad
total en Estados Unidos en 1968 y 1979 se establece a
través de las tasas de muerte por muitipies causas
para todas las menciones de hipertension y ia preva-
lencia de ésta en el certificado de defuncién. Las dis-
minuciones ajustadas por edad en las tasas de muer-
te por hipertension fueron 32,8 por 100 para mujeres
no biancas, 30,4 por 100 para hombres no blancos,
30,3 por 100 para mujeres blancas y 25,2 por 100 para
hombres blancos. Las mayores reducciones fueron
para jévenes no blancos, cerca del 50 por 100, aunque
sus tasas fueron dobles que las de los biancos en los
dos afos. La prevalencia del certificado de defuncién
también disminuyé para todos ios grupos con la ma-
yor (16,5 por 100) para varones no blancos y ia menor
(10,4 por 100) para varones blancos, que sdlo mostra-
ron reducciones en las edades mas avanzadas. La
trayectoria por edad de la prevaiencia del certificado
de defuncién alcanzé un pico en edades de cincuenta
a cincuenta y nueve afios para no blancos y a edades
de sesenta a setenta y nueve afios para blancos, con
menos prevalencia a edades mas avanzadas. Gran-
des disminuciones en la contribucién de la hiperten-
sion a la mortalidad observada en los datos del certi-
ficado de defuncién son particuiarmente notables a
la luz de la probabilidad de que haya cualquier sesgo
hacia una mejor deteccion y declaracién en los diez
afios. :

CONTROL DURANTE CINCO ANOS DE LA PRESION
SANGUINEA Y MORTALIDAD TRAS EDUCACION SA-
NITARIA PARA PACIENTES HIPERTENSOS, por Mo-
risky, D. E, y cols. AMERICAN JOOURNAL OF
PUBLIC HEALTH (1983), pags. 153-162.

Tres intervenciones de educacién sanitaria en pa-
cientes hipertensos urbanos pobres se hicieron con-
secutivamente en un disefo factorial al azar: 1) una
intervencion de salida para aumentar la comprension
del régimen prescrito y su cumplimiento: 2) una visita
al hogar para estimular a un miembro de la familia
para que apoyara el régimen del paciente, y 3) invita-
ciones a sesiones en grupos pequefos para aumen-
tar la confianza del paciente y su capacidad para
afrontar su probiema. La evaluacién previa de los dos
primeros afios de experiencia demostré un efecto po-
sitivo del programa educativo sobre ei cumplimiento
del tratamiento médico y el control de la presién
sanguinea. Se prestan ahora ios datos acumulados
en otros tres afios, incluido analisis de la mortalidad.
El grupo de estudio consistié en la misma cohorte de
400 pacientes hipertensos ambulatorios en fos ocho
grupos experimentales y control. El analisis de cinco
afos muestra un efecto positivo continuo sobre el
mantenimiento de las citas, el control de peso y el
control de la presion arterial. La tasa de mortalidad
de tasa de vida por todas las causas fue de 57,3 por
100 menor en el grupo experimental que en el control
(12,9/100 frente 30,2/100, p 0,05) mientras que la tasa
de mortalidad en relacién con la hipertension fue 53,2
por 100 menor (8,9/100 frente a 19,0/100, p 0,01). Los
resultados de este estudio longitudinai proporcionan
pruebas que estimulan al medio general a utilizar es-
tos programas educativos en la gestion a largo plazo
y elcontrol de la hipertension sanguinea.
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ACTOS, CURSOS, SYMPOSIA

Dr. D. Francisco Martin Luengo, Catedratico de
Microbiologia, pronunciara una conferencia titulada
«LEISHMANIASIS».

Lugar: Aula de Cultura de la C. A. P.
Hora: 5,30 tarde.
Fecha: 30 de abril, lunes.

CURSO DE EDUCACION PARA LA SALUD PARA
PROFESORES DE E.G.B.

Excmo. Ayuntamiento de Murcia
Concejalia de Sanidad
Instituto de Ciencias de la Educacion

20 de marzo a 12 de abril de 1984

Director del Curso: Dr. Pedro Parra Hidalgo.

Local: C. P. Narciso Yepes, centro piloto del I.C.E.,
cl. Antonete Galvez, Murcia.

Horario: 6 a 9 de la tarde.

El ndmero de plazas se iimita a 40. Para la selec-
cion se dara preferencia a un profesor por Centro Es-
colar, con el objeto de llegar ai maximo de centros.
Se ocuparan por orden de inscripcion.

Las inscripciones se realizaran en la Concejalia
de Sanidad del Ayuntamiento de Murcia hasta el dia
14 de marzo, a las 14 horas (teléfono 21 22 29 - ext.
290).

Los derechos de matricula son 500 pesetas.

Se extendera Certificado de asistencia del I.C.E.
(sujeto a las tasas universitarias correspondientes).

PROGRAMA DEL CURSO

TEMAS:

1.°
2.0

Concepto de Salud y Enfermedad. Evolucion historica.
Problemas de Salud en la edad escolar.

3.°
4.°
5.°

Crecimiento y desarrollo fisico en ia edad escolar.
Salud escoiar. Examenes de salud.

Medio ambiente escolar.

— Emplazamiento, saneamiento, orientacion.

Aula:

Disefo, ventilacién, iluminacion, temperatura y mobi-
liario.

— Campo de juegos.

Prevencién y control de las enfermedades transmi-
sibles en [a escuela:

— Conceptos generales de cadena epidemioldgica.
— Profilaxis general de las enfermedades transmi-
sibles.

Programa de vacunaciones:
— Calendario vacunal.
— Concepto generales.

8.° Prevencion de accidentes en la edad escolar:
— Accidentes domésticos.
— Accidentes de circulacion.

— Accidentes en la escuela, primeros auxilios.

Alimentacion y nutricion. Alimentacién equilibrada:
— Comedor escolar, Menus.
— Toxiinfecciones alimentarias.

10.° Salud fisica del escolar:
— Higiene personal.

— Ejercicio fisico.

Salud mental:
— Problemas de conducta.
— Problemas de aprendizaje.

12.° Prevencion de las drogodependencias:
— Tabaco.
— Alcohol.

— Otras drogas.

13.° Salud Buco-dental:

— Conceptos generales.

Trastornos dentales:

Caries, maliposiciones y maloclusiones.
Prevencion:

— Cepillado, fldor...
14.° Base de ia educacion sexual en la escuela.

15.° Educacion sanitaria en ia escuela.

LEGISLACION SANITARIA

— Incompatibilidades altos cargos. O. de
16-03-84, de Presidencia de Gobierno. B.O.E. de
21-03-84, pag. 7805.

— Plantilla de personal del Instituto Na-
cional de Toxicologia. O. de 27-02-84, del Minis-

terio de Justicia. B.O.E. 70 de 22-03-84, pg. 7960.

— Cobertura asistencial por los equipos
obstétricos desde el primer trimestre de gesta-
cion. O. de 28-03-84 del M. S. y C. BO.E.: 77 de
30-03-84, pag. 8897.
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