CAPITULO 2

RESPONSABILIDAD DE LA VIGILANCIA DE LA SALUD. EL
PAPEL DE LOS DIFERENTES NIVELES DE GOBIERNO.
COORDINACION DE LA VIGILANCIA

Ferran Martinez Navarro
Odorina Tello Anchuela
Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos Il

1. Introduccién

Este afo se cumplen 100 afios del primer listado de enfermedades de declaracion
obligatoria en Espafia. La practica no era nueva en nuestro pais. Sin embargo, su
aplicacion implicaba diferencias importantes respecto a aquello que venia realizan-
dose hasta entonces: la declaraciéon de casos en épocas epidémicas con la finalidad
de conocer el nimero de afectados y aplicar las medidas de cuarentena.

La novedad consistié en considerar que la identificacién y el aislamiento del en-
fermo —junto a las medidas de vigilancia de los contactos y control del ambiente
inmediato— implicaba mayor eficacia que las indiscriminadas medidas de la cua-
rentena. Ademds, estaban fundadas en un mejor conocimiento cientifico del
contagio: esto es posibilidad de la transmision persona-persona. Implicaba, asi-
mismo, desplazamientos en las areas de interés: de la poblacion y del lugar al in-
dividuo.

El primero de estos desplazamientos, de la poblacién al individuo, respondia a la
valoracién de lo individual, implicita en las nuevas formulaciones de la Epidemio-
logfa, al considerar que la enfermedad se transmitia persona a persona, conside-
rando que el objeto de atencidn no debian ser las poblaciones sino los enfermos
(individuos). Por otra parte, las indiscriminadas medidas sobre la poblacién que sig-
nificaba la cuarentena habian demostrado su inoperancia.

La segunda de las orientaciones de refiere al nuevo valor que se confiere al lugar,
una vez superado su determinismo hipocréatico. A partir de principios de siglo se le
considera como el sitio donde ocurrian los hechos y, por tanto, susceptible de ser
analizado en su propia individualidad, al enmarcar la relacion entre agente etiolé-
gico y persona. Para ello era necesario disponer del criterio causal que aport6 la
microbiologia como disciplina cientifica, cuyos hallazgos resistian todas las pruebas
de verificacién. Realmente, lo que ocurrio fue que se desplazo el interés de las in-
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vestigaciones epidemioldgicas hacia la informaciéon aportada por el laboratorio
como prueba de irrefutable valor causal.

Las areas de interés fueron completadas por el progresivo desarrollo de los siste-
mas de informacién que, desde mediados del siglo xix, se estaban conformando
en Europa.

Sin embargo, las sucesivas reformas de la notificacion obligatoria de las enferme-
dades (1904, 1919) no fueron seguidas por una consolidacién de la epidemiologia
como practica de la salud publica, ni tampoco por los sistemas de informacion
creados. Era necesario otro tipo de cambio estructural, el que hace referencia a la
consolidacion de una organizacién de salud publica, integrada en la administracion
del Estado que estableciese, de forma fehaciente, la relacién entre informacion y
toma de decisiones.

Esta situacion sélo se producird en Espafna después de las reformas de la sanidad
municipal y provincial de 1925, que dieron verdadera consistencia al decreto de
1931 por el que se crearon las estadisticas sanitarias, la moderna reforma de la vi-
gilancia epidemioldgica en nuestro pafs, cuyas principales caracteristicas fueron:

— Un listado de enfermedades infecciosas y el estado del movimiento natural de la
poblacion.

— La regularidad en la declaracion: la semana y el municipio.

— La existencia de un sistema de informacion: inspector municipal de sanidad, ins-
pector provincial de sanidad, direccién general de sanidad.

— La existencia de unidades administrativas especializadas: epidemiologia y estadis-
ticas sanitarias, asi como el laboratorio de analisis higiénico-sanitarios.

— La correspondencia entre los niveles de analisis epidemioldgico y de decision.

La coherencia interna de esta organizacion fue la razéon de su larga duracion, a
pesar del proceso recesivo que la salud publica espanola tuvo como organizacion
politico-administrativa durante la dictadura.

2. Cambio de modelo de Estado e implicaciones en la
vigilancia epidemiolégica

Esta coherencia se mantendra durante la dictadura a pesar del desgaste del siste-
ma producido por la progresiva desprofesionalizacién de la labor de los epidemio-
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logos, la falta de analisis epidemiolégico, la fuerte dependencia de una microbio-
logia no exenta de elementos internos de crisis por su escasa modernizacion, la
falta de sistema de control de la vigilancia y, por ultimo, por la escasa capacidad
de los diferentes niveles politicos en la toma de decisiones. No pudo, sin embargo,
como era logico esperar, mantenerla a partir de los cambios politicos estructurales
de la Constitucién de 1978, ni tampoco de nuestra incorporaciéon a la Unién Euro-
pea.

Asi, la causa del agotamiento del modelo de 1931 no fue su progresiva pérdida de
eficacia sino el cambio global de la sociedad espafola. El sistema de informacion
—asi como la toma de decisiones de la vigilancia epidemiolégica— no se adaptaban
a la nueva realidad politico-administrativa del pais. Esto es, se pasé de una estruc-
tura centralizada al estado de las autonomias; de la coexistencia de dos modelos
sanitarios (seguridad social y estado) a uno soélo de integracion progresiva; de un
sistema de decision centralizado en cualquiera de los niveles politico-administrati-
vos a uno de descentralizado y con diferentes niveles de decision.

El pais estaba construyendo una nueva realidad que, conforme modificaba los di-
ferentes dmbitos del Estado, se hacia mds evidente. En efecto, el impacto de las
transferencias sanitarias a las recién creadas comunidades autonomas sobre la es-
tructura del también recién creado Ministerio de Sanidad fue total, especialmente
para los servicios de salud publica, siendo sus principales razones:

— El propio sentido de las primeras transferencias, basadas en las competencias
municipales. La sanidad no fue ajena a la importancia del gobierno local en la
practica politica y en la gestion publica existente en la Europa del primer tercio
de siglo. En su moderna formulacién la sanidad se basa en esta concepcién mu-
nicipalista —Estatutos de Sanidad Municipal y Provincial del ano 1925- del go-
bierno, reconociendo sin embargo la necesidad de una tutela estatal como ga-
rantia del cumplimiento de las obligaciones sanitarias, ya que la variabilidad de la
realidad municipal limitaba, con caracter general, el cumplimiento de las obliga-
ciones sanitarias en la mayoria de los municipios espafioles. Por ello, sobre la
misma organizacién coexistia una dependencia estatal (Inspeccion Provincial de
Sanidad) y otra de las diputaciones (Instituto Provincial de Sanidad).

— En segundo lugar, en el Ministerio de Sanidad se incrementa el ya de por si im-
portante peso de la asistencia médica al mismo tiempo que se agrava la crisis de
la salud publica, que no fue capaz de aprovechar las posibilidades abiertas por la
Ley General de Sanidad, 1986. No fue, pues, el proceso de transferencia sino la
falta de cultura politica sobre el significado y posibilidades de la salud publica lo
que evité que el Ministerio desarrollase la normativa basica de la salud publica y,
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en consecuencia, perdiese liderazgo politico. En Ultima instancia, ésta fue la con-
secuencia del largo camino descendente que la Salud Publica recorrié durante el
franquismo, en el que la languidez de la Escuela Nacional de Sanidad fue uno de
los indicadores mas evidentes.

— Un tercer factor fue la existencia de dos movimientos, centripeto y centrifugo,
entre las practicas de los gobiernos central y autondmicos, situacién que generd
importantes contradicciones y que debilitd la formulacién de politicas de salud
publica. El marco de relaciones fue perfilandose a través del Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud como elemento coordinador de las politicas de
salud, sobre el que se delegan las competencias propias de la Administraciéon
Central y sus decisiones son adoptadas por consenso.

En este contexto, la reforma de 1995 responde —15 afios después de la transferen-
cia de las competencias en Salud Publica a las comunidades auténomas- a la nece-
sidad del sistema sanitario espanol de regular el marco legislativo de la vigilancia
para que respondiese a la realidad politico-administrativa espanola derivada del Es-
tado de las Autonomias y nuestra incorporacion a la Unién Europea. Igualmente,
se buscaba reforzar la coordinacién de la vigilancia regulando una situacion que
venia funcionando de forma continuada.

Realmente con la reforma de 1995 acabo el proceso de transicién, en el que tanto
la Administracién Central (1982) como la Autonémica legislaron la vigilancia epi-
demiolodgica recién transferida. En efecto, entre 1981 —afo en el que Catalufa rea-
liza la primera legislacién autondmica sobre este asunto—y 1995, todas las comu-
nidades auténomas, excepto 4, la regularon. En conjunto, la diferente normativa
aprobada en forma de decretos o de 6rdenes, se realizé como forma para asumir
la transferencia y crear el circuito de informaciéon correspondiente.

La lectura de la legislacion elaborada en la época nos permite caracterizar ese pe-
riodo en el que se conformé el circuito de informacién incorporando los recién crea-
dos Centros de Atencién Primaria y equiparando la responsabilidad de sus coordi-
nadores a la de los antiguos jefes locales de sanidad, tanto como observadores —es
decir, declarantes— como en el estudio de brotes o, como se llamo en la época, en
la «cumplimentacién de las encuestas epidemioldgicas de brotes».

Llama la atencién que en ningulin caso se vinculd esta responsabilidad a los epidemié-
logos ni a las unidades de epidemiologia. Pero falté desarrollar las funciones de cada
uno de los niveles del sistema sanitario. Si bien se mantuvo el circuito tradicional: mu-
nicipio-provincia-nivel central, en este caso se diferenciaba entre el nivel central propio
de la autonomia y el del Ministerio. Asi como se perdié la referencia a la incorporacién
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de la informacién en el circuito de la toma de decisiones de la salud publica.
Ademas, si bien fuera de este marco legislativo, se aprecié un debilitamiento de los
laboratorios de salud publica de las antiguas Jefaturas Provinciales de Sanidad.

A pesar de estas consideraciones, el periodo fue enormemente expansivo generan-
do una dindmica de busqueda de alternativas a los sistemas existentes que incor-
poraron experiencias y nuevos elementos en la vigilancia, propuestas desde dife-
rentes instancias (grupos profesionales; administracién central, autonémica, o
ambas; etc.), que con el tiempo se fueron consolidando, tales como la informacién
microbiolégica y los sistemas centinelas.

3. La reforma de 1995

El cambio estructural del Estado: el estado autondmico y la incorporaciéon a la
Unién Europea fueron las principales razones formales para la reforma. Es evidente
que hubo otros, como la incorporacién conceptual de los nuevos elementos de la
vigilancia: la informacién microbiolégica, los sistemas centinelas, la ampliacién de
los sistemas de vigilancia al conjunto de la administraciéon sanitaria y, concreta-
mente, para la vigilancia de los programas de intervencién. Marco institucional y
nuevos elementos para la vigilancia fueron, pues, la justificacion para la reforma.

El marco institucional necesitaba cambiar y remodelar las funciones de la adminis-
tracion central. La aprobacion del RD 2210/1995 es el punto de partida de este
proceso, gue nace con una clara referencia al papel que la nueva situacién le con-
fiere a la administracién central del Estado. Asi, se sefiala en el citado RD que
«dicho proceso debe realizarse de acuerdo con la realidad espafola enmarcada
por una estructura descentralizada que, al situar el peso de la intervencién sanita-
ria en las comunidades auténomas, demanda actividades de coordinacién e inter-
cambio de informacion epidemiolégica, asi como de su homologacién, analisis y
evaluacion, como instrumento de control...». Las principales caracteristicas de la
reforma fueron:

— Incorporar el concepto de red para expresar una idea de intercambio de la infor-
macién entre administraciones con autonomia politica.

— Configurar la red como un conjunto de sistemas de vigilancia que irian incor-
porandose de forma progresiva y dependiendo de diferentes administraciones:

e Sistema basico, integrado por la notificacion obligatoria de enfermedades, la
notificacion de situaciones epidémicas y brotes y la informacién microbiold-



52 Informe SESPAS 2002

gica.

e Sistemas especificos de vigilancia basados en el registro de enfermedades,
como el Registro Nacional del Sida; las Encuestas de seroprevalencia; los siste-
mas centinelas y otros.

e Otros sistemas de vigilancia que el Ministerio de Sanidad y las comunidades
auténomas dentro de su dmbito de competencias, de acuerdo con la normati-
va vigente y a través del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud,
crean necesario desarrollar en funcion de problemas especificos o como com-
plemento de las intervenciones sanitarias para el control de las enfermedades.

— Definir como funciones bésicas de la Administracion del Estado las de coordina-
cion, homologacion, andlisis y evaluacion.

— Universalidad de la cobertura de la red.

—Integrar un sistema de informacion para la decisién y control. En este sentido
exige la correspondencia entre los niveles de integracion y el andlisis de la infor-
macion con los de intervencion; para ello la informacion serd especifica para
cada uno de los niveles del sistema.

— Garantizar la confidencialidad de los datos de caracter personal.

El posterior desarrollo de la Red realizado por las comunidades auténomas se
centrd en el marco normativo de las Redes de Vigilancia Epidemioldgica. Una dife-
rencia importante entre este proceso y el precedente ha sido que las comunida-
des autébnomas han aprovechado la ocasiéon para estructurar los diferentes niveles
del sistema de vigilancia, consiguiéndose de esta manera su regulacién y —justo es
decirlo— la soluciéon de un conflicto que retrasé varios afios la reforma. Sin embar-
go, se aprecian algunos problemas subyacentes en las discusiones previas al con-
senso logrado en el Real Decreto. El principal, la escasa aceptacion que ha tenido
la referencia a la informacién para la toma de decisiones, ya que son muy pocas
las comunidades que lo recogen tanto en su formulacién general como en el senti-
do descentralizador que se le dio en la reforma.

Asi pues, a los 5 afios de la reforma de la vigilancia la situacion presenta rasgos
cualitativos importantes, indicativos de los cambios sustanciales que se aprecian en
su practica. El principal cambio se refiere al incremento de los profesionales y de la
profesionalidad, asi como a su continuidad laboral en las actividades de vigilancia
epidemioldgica. La profesionalidad se manifiesta por una presencia importante,
cualitativa y cuantitativa, en las reuniones y en las publicaciones cientificas. Ello ha
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sido posible porque el proceso abierto por la reforma ha sido uno de los mas crea-
tivos de los Ultimos afios de la vigilancia epidemioldgica y de los que mas han for-
talecido la profesionalidad de la salud publica.

Igualmente, se ha consolidado la Ponencia de Vigilancia Epidemiolégica de la Co-
mision de Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
como 6rgano colegiado de participacion de las comunidades autbnomas y del Mi-
nisterio, convirtiéndose en el verdadero instrumento de cohesion profesional y ad-
ministrativa al asumir las funciones de coordinacién, homologacién, analisis y eva-
luacion, lo que evidentemente ha contribuido a la consolidacion de la Red.

Se dispone, por primera vez, de protocolos para la vigilancia y el control de las en-
fermedades incluidas en la Red; esto significa mayor capacidad de respuesta y la
homologacién de criterios.

Sin embargo, consideramos necesario enfatizar la necesidad de que se mantenga
una evaluacion continuada del funcionamiento de los sistemas de informacién in-
corporados en los diferentes niveles de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgi-
ca. Los estudios realizados acerca de la calidad de la vigilancia epidemiolégica
muestran una gran variabilidad respecto a la enfermedad vy al territorio. Esto indica
que los gestores de la Red deben habilitar programas de mantenimiento y evalua-
cién de su calidad, tanto a nivel del Estado como de las comunidades autonomas.

4. Una mirada al futuro
4.1. Objetivos

A pesar de los avances, los elementos analizados no constituyen por si solos la re-
forma de la vigilancia: se necesita un mayor desarrollo tanto normativo como es-
tructural. Desde el primer momento se relacioné la creacién de la Red con objeti-
vos complementarios, de manera que se pasase de una mera reforma legal a un
proceso de reforma estructural. Para ello se considerd necesario llevar a cabo los
siguientes objetivos:

— La formacion especializada, el Programa de Epidemiologia Aplicada de Campo,
que se inici6 en 1994 y que hoy es un programa consolidado orientado a la for-
macion de los epidemidlogos que trabajan o pueden trabajar en las unidades de
vigilancia epidemiolédgica. Este Programa precede en un afio al Programa Euro-
peo de Entrenamiento en Epidemiologia de Intervencién (EPIET), siendo sus obje-
tivos y fines los mismos: un programa de formacion en epidemiologia aplicada a
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los servicios de salud publica con prioridad a la intervencién.

— La transmisién telemdtica de la informacion epidemiolégica, sobre la que existian
experiencias en algunas comunidades auténomas —Andalucfa, Valencia, Aragon,
Castilla-La Macha, etc.— con diferentes niveles de desarrollo, pero en general
muy positivas. Desde la Administracion Central se esta desarrollando el Programa
PISTA, disefiado dentro de un ambicioso proyecto de transmisién de informacion
e imagen en la administracion, y con una aplicacion orientada a la vigilancia epi-
demioldgica con dmbito estatal.

— La incorporacién a este proceso, con caracter prioritario, de otros elementos que
transformen la vigilancia en un instrumento eficaz para la Salud Publica:

e La Red de Laboratorios de Salud Publica y sus Laboratorios nacionales de Refe-
rencia. Su ordenacion mejorara la eficacia del funcionamiento del sistema ba-
sico de la Red Nacional de Vigilancia al incorporar una mayor precision
diagnostica y, por tanto, afadir especificidad al sistema basico de la Red, for-
taleciendo la vigilancia y mejorando la identificacion de epidemias a través del
analisis epidemiolégico.

e La capacidad de intervenciéon de los diferentes niveles de la Red. Se trata de
incorporar a la Red en el circuito de toma de decisiones. Para ello es necesario
completar su desarrollo normativo con una disposicién legal que defina no
solo las medidas para el control de las enfermedades y las responsabilidades
de los diferentes niveles del Sistema Nacional de Salud, sino también los enla-
ces necesarios para asegurar su capacidad de intervencién en la comunidad.

— Llenar el vacio legal existente en el caso de las enfermedades infecciosas y en las
situaciones epidémicas, que reduce la capacidad de intervencion de la Red y le
quita independencia. La falta de vigencia de las disposiciones existentes, debida
al cambio del patron epidémico, a la conformaciéon de nuevos factores de emer-
gencia de enfermedades y al cambio de los niveles de decision, hace inaplazable
dicha normativa.

4.2. Acciones

Estas propuestas estan orientadas al fortalecimiento de la Red Nacional de Vigilan-
cia en su formulacién actual y son imprescindibles para su desarrollo futuro. Pero
para que la Red se transforme en un sistema real de vigilancia en salud publica de-
bemos apostar por un ambicioso programa de trabajo que implique una accién co-
lectiva que busque el desarrollo global de la Red mediante, al menos, las siguientes
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acciones:

—En relacién con la Unién Europea, garantizar la confluencia, armonizacién y
coordinacion de la Red Europea de Vigilancia Epidemiolégica de las Enfermeda-
des Transmisibles (Directiva 2119/98/EC) y la legislacion espafnola.

—Integrar en la Red otros sistemas de vigilancia existentes para fortalecer la capaci-
dad de respuesta global de la administracién sanitaria.

— Crear otros sistemas de vigilancia para desarrollo de la Red, tales como la vigilan-
cia de las infecciones hospitalarias, de las malformaciones congénitas, de los ha-
bitos de vida o de otros problemas especificos y prioritarios.

— Evaluar los programas de intervencién. En este sentido, se podria incorporar a la
vigilancia actual la informacion de gestiéon y resultados de algunos de los progra-
mas de intervenciéon, como higiene de alimentos y vacunaciones, ya que la Red
recoge sistematicamente informacion de enfermedades relacionadas con los mis-
mos. Requiere asumir que la evaluacién de la gestiéon y la valoracion del impacto
de la intervencion son elementos especificos de la Red Nacional de Vigilancia.

4.3. Reformulacién de la vigilancia

A nadie escapa que esta mirada al futuro no plantea sélo una ampliacién de las
funciones de la Red ni la incorporacion de nuevos sistemas de vigilancia. Tampoco
se limita a buscar una mayor capacidad operativa. Es, fundamentalmente, una pro-
puesta de politica de salud publica ya que hablar de vigilancia en salud publica es
la incorporacién de la vigilancia en el proceso de toma de decisiones con todo lo
que ello implica, dentro del Sistema Nacional de Salud, disponer de capacidad
operativa y de intervencion; y en la comunidad, capacidad normativa, operativa y
asumir la autoridad sanitaria. Todo ello desde el reconocimiento a la independen-
cia de su labor. Es decir, lo que la vigilancia necesita es avanzar en el marco del de-
sarrollo conceptual, politico y operativo.
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Tabla 1
Ewual: iAn da la | iclariAn Anla h + Aadac da darl iAn ahlinataria
Ano Decisién
1901 Obligacion de la declaracion de las enfermedades infectocontagiosas
1904 Instruccion general de sanidad
1919 Control de enfermedades transmisibles
1931 Creacion del sistema de estadisticas sanitarias
1944 Ley de Bases de Sanidad Nacional
1982 Reforma de la lista de enfermedades de declaracién obligatoria
1986 Ley General de Sanidad
1995 Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
Tabla 2
Eualiinridn da Ia \iailancia EnidamialAaisra
Indicadores
Enfermedad Afo Sensibilidad Valor Retraso Comunidades auténomas
% predictivo (dias)
positivo
Brucelosis 1994 55 .. 28 Pais Vasco
1995 35 64 28 Cantabria
66 88 32 Aragén
1996 52 93 26 Galicia
Enf. Meningocécica  1994-96 60 100 3 Madrid - Area Il
63 97 3 Madrid - Area V
1994 94 70 2 Aragén
1995-99 91 91 2a4 Madrid- Area II- H Nifio Jests
75 88 7a17  Madrid- Area Il- H Princesa
Fiebre Tifoidea 1995 97 99 17 Extremadura
1998-99 52 78 6 Galicia (Pontevedra)
Hidatidosis 1994 57 44 Castilla y Ledn (Salamanca)
1994-96 43 86 Aragoén
Sida 1994 60 100 Andalucia (Huelva)
1997 74 100 Cantabria
88 99 Instituciones Penitenciarias
Tétanos 1994 71 88 17 Baleares
Tos ferina 1997 12 20 P. Valenciano
Tuberculosis 1996 47 67 30-90 Canarias (Gran Canaria)
63 97 Andalucia (Sevilla)
Tuberculosis / sida 1998 65 86 Andalucia (Sevilla)
Tuberculosis 1999 70 93 74 Extremadura
1997-99 99 P. Valenciano

1995-99 100 100 32 Baleares (Menorca)
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Fuente. Programa de Epidemiologia Aplicada de Campo.

Tabla 3
Areas Epidemiolégicos
CCAA Habitantes Ndmero  Unidades de Serv. Serv.
Vigilancia central  periféricos

Andalucia 7.300.000 8 62 7 53
Aragén 1.188.817 5 4 3 7
Asturias 1.093.937 8 9 1 8
Baleares 736.527 3 3 3 2
Canarias 1.606.522 7 2 5 0
Cantabria 527.438 4 1 2 0
Castilla-La Mancha 1.658.000 7 7 4 14
Castillay Leon 2.508.496 11 9 3 9
Cataluna 6.059.494 8 6 4 14
Pais Valenciano 4.009.329 20 15 12 24
Extremadura 1.061.852 8 2 1
Galicia 2.800.000 1" 5 3 8
Madrid 4.947.555 11 12 11 15
Murcia 1.094.157 6 2 2 0
Pais Vasco 2.102.594 3 3 1 10
La Rioja 265.000 1 0 0 0
Centro Nacional

de Epidemiologia 10

Total 38.959.718 121 142 VA 165

Fuente. Programa de Fpidemiologia Aplicada de Campo. Centro Nacional de Epidemiologla. 7998.
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