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BARCELONA:

EL PROYECTO CIUDADES
SALUDABLES. UN MARCO
PARA LOS SISTEMAS
LOCALES DE SALUD

Eduardo Spagnolo de la Torre

Jaume Costa Galobart

Es evidente que la salud de |la poblacién se mejora a tra-
vés de acciones desde fuera del sector sanitario (toda ac-
cion gue aumente el grado de educacion, de calidad de vida,
de libertad y de solidaridad de los ciudadanos estara aumen-
tando también su salud), y es por esto que la salud es en pri-
mer lugar un asunto politico y solamente en segundo lugar
una cuestion lécnica.

Este trabajo presenta la experiencia de Barcelona y anali-
za el impacto potencial sobre la salud de los ciudadancs de
las distintas iniciativas sociopoliticas desarrolladas desde las
primeras elecciones democraticas dentro del marco concep-
tual de «Ciudades Saludables»

Barcelona: The «healthy cities» project as a frame work
fir local health administration systems

The paper holds that the overall well being of any popula-
tion is betterd by action from without the usual strict limits of
what is considered to be sanitation proper. Thus all that pro-
motes better education, standards of living, freedom and
public spiritedness as among the population at large is
thought to favour their health. It is thus argued that health is
first and foremost a matter politic and only after being so a
subject for mere technical consideration.

The paper offers Barcelona as a discussion point, annaliz-
ing the potential impact upon the health of its cilizens of its
variform political developments from the beginning of the
transitional period to the present doing this within the overall
terms of reference of the «Healthy Cities» project’s ideas.

En el mes de junio de 1986 la Comisiéon de Go-
bierno de la ciudad de Barcelona aceptd parti-
cipar en el proyecto Ciudades Saludables de la
Oficina Europea de la Organizacion Mundial de
la Salud. Antes de producirse esta decision ofi-
cial la politica local de salud de Barcelona habia
cambiado de forma significativa.

La llegada de la democracia posibilité la reno-
vacion de los gobiernos locales y en el Area de
Salud Publica, del Ayuntamiento de Barcelona,
después de las primeras elecciones democrati-
cas, en 1979, se inicid un cambio profundo en
su funcionamiento (Ajuntament de Barcelona,

Eduardo Spagnolo de la Torre es coordinador del Area de Salud
Plblica del Ayuntamiento de Barcelona

Jaume Costa Galobart es responsable del Proyecto Ciudades Sa
ludables del Ayuntamiento de Barcelona

1979). Este cambio abarco la concepcion de la
politica local de salud:

«Es evidente que incrementaremos la salud de la
poblacién a través de acciones desde fuera del
sector sanitario (foda accion que aumente el gra-
do de educacién, de calidad de vida, de libertad
y de solidaridad de los ciudadanos estara aumen-
tando también su salud), y es por esto gue la sa-
lud es en primer lugar un asunto politico y solamen-
te en segundo lugar una cuestion tecnica. Por tan-
to, los responsables de la salud, ademas de los
técnicos, han de ser, por un lado, cada individuo
y, por el ofro, la sociedad en general, a través de
sus formas de organizacion y de sus instituciones»
(Ajuntament de Barcelona, 1979.)

Ambos cambios, en el funcionamiento del
Area de Salud Publica y en la concepcion de la
politica local de salud, deben situarse en el mar-




30 - n° 31991

CIUDAD ¥ TERRITORIO - 89 182

co de las caracteristicas estructurales y organi-
zacionales de la ciudad.

1. ESTRUCTURA Y ORGANIZACION
SOCIOPOLITICA DE LA CIUDAD

Barcelona es una urbe de 1.720.000 habitan-
tes que se encuentra rodeada por un cinturon de
municipios que en total configuran una metropo-
lis de unos cuatro millones de habitantes. La po-
blacion, a semejanza de otras ciudades euro-
peas, durante los Gltimos anos ha sufrido un pro-
ceso de ligera disminucion y propension al en-
vejecimiento. La baja tasa de natalidad, que ha
disminuido casi un 50 por 100 entre 1975y 1985,
en el ano 1987 fue de 8,1 por 1.000; el aumento
de la esperanza de vida, setenta y tres y setenta
y nueve anos al nacer para hombres y mujeres,
respectivamente, en el ano 1986, y un saldo mi-
gratorio negativo, mas de 10.000 personas en
1987, son las variables demograficas que expli-
can la ligera disminucién de la poblacion y el pro-
gresivo envejecimiento. Asi en 1986, un 14,60
por 100 tienen mas de sesenta y cuatro anos, y
un 19,47 por 100 menos de guince.

La superficie del municipio es de 99 kilome-
tros y se divide en 10 distritos que son unidades
politico-administrativas de la ciudad. Al frente de
cada distrito esta el concejal responsable del
mismo que es asesorado por el consejo de dis-
trito, en el que participan los partidos politicos
con representacion en el distrito. Una proporcion
importante de los recursos, presupuestarios y de
personal, antes situados en las areas, departa-
mentos centrales del municipio, han sido despla-
zados a los distritos. Los objetivos de este pro-
ceso de descentralizacion, actualmente en cur-
so, son facilitar la coordinacion intersectorial y la
participacion ciudadana. Asi, algunos progra-
mas de salud publica anteriormente coordinados
desde el area central son hoy en dia competen-
cia de los distritos. Pero aun de mayor importan-
cia son los nuevos programas horizontales pla-
nificados desde los distritos que retnen la salud
publica con los servicios sociales, los servicios
de educacion, los servicios de juventud, los ser-
vicios deportivos... y también con las asociacio-
nes del barrio y los grupos voluntarios.

La coordinacion de las areas municipales cen-
trales es tambien politica y administrativa. Un te-
niente de alcalde coordina a los concejales de
varias areas que constituyen una macroarea. El
Area de Salud Publica forma parte de la Macro-
area de Bienestar Social, que contiene tambien
las areas de servicios sociales, educacion, de-
portes y juventud, La creacion de esta estructu-
ra organizativa ha posibilitado el desarrollo de di-
versos planes horizontales (infancia, voluntaria-
do, mujer, tercera edad...) que estan siendo dis-
cutidos, en estos momentos, por las asociacio-
nes ciudadanas relacionadas con el tema del
plan y la administracion municipal.

En conclusion, descentralizacion y macroa-
reas suponen cambios organizativos coherentes

con la filosofia de accion intersectorial y partici-
pacion ciudadana del proyecto Ciudades Sa-
ludables.

Un buen ejemplo del impacto de estas politi-
cas sobre el medio sanitario es el caso del dis-
trito de Ciudad Vieja. Este distrito es el mas po-
bre de la ciudad, con el porcentaje mas alto de
poblacién inmigrada y anciana, prostitucion, vi-
viendas antiguas en malas condiciones e infraes-
tructura sanitaria deficiente. Las estadisticas sa-
nitarias demuestran que presenta la mas alta
mortalidad infantil y la mas baja esperanza de
vida de la ciudad, a la vez que la mas alta mor-
talidad por causas externas, en especial morta-
lidad relacionada con las drogas. La descentra-
lizacion ha permitido elaborar programas espe-
cificos para responder a los problemas del dis-
trito (DIEZ, 1988). Una sociedad mixta de capital
privado y publico se ha constituido para la reha-
bilitacion urbanistica, varios viejos edificios se-
ran recuperados como centros culturales para
toda la ciudad, seran construidas nuevas vivien-
das y se repararan las antiguas, y por otro lado
se han desarrollado programas para los grupos
mas debiles: madres y nifos, consumidores de
drogas parenterales... Los vecinos del barrio han
desarrollado un papel muy activo, especialmen-
te en algunos aspectos, como la denuncia de las
«mafias».

2. PROBLEMAS SOCIOECONOMICOS
MAS IMPORTANTES Y RELEVANTES
PARA LA SALUD

El caso del distrito de Ciudad Vieja ilustra de
forma grafica las intimas relaciones entre los pro-
blemas socioeconémicos y los de salud.

La estructura econémica de Barcelona y su
cinturén industrial ha cambiado profundamente
en los ultimos anos. Desde el ano 1974 la crisis
econémica ha producido altas tasas de paro, un
18 por 100 en 1987 (Ajuntament de Barcelona,
1988), y una distribucion de la poblacién activa
entre los sectores productivos. El sector indus-
trial ha disminuido, aunque unas 180.000 perso-
nas aun trabajan en este sector (Ajuntament de
Barcelona, 1988), y el sector servicios ha aumen-
tado su peso relativo debido a las nuevas tecno-
logias y a la evolucién de la economia mundial.
La mayor parte de las inversiones industriales se
han dirigido a la reduccion de los costes salaria-
les y no al aumento de la produccion global. Ade-
mas un mercado competitivo ha producido una
mayor concentracion de capital con mayor im-
portancia del capital extranjero y la destruccion
de unidades productivas (LLARCH, 1987).

Los Juegos Olimpicos, en cuanto suponen un
importante elemento «rompedor de la uniformi-
dad» (MARAGALL, 1986), encierran un potencial
de reactivacion econémica que ya se ha mani-
festado en algunos sectores, como, por ejemplo,
en la construccion, en donde se ha producido un
déficit de mano de obra. El Plan Estratégico de
Barcelona, actualmente en discusion entre la ad-
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ministracion municipal, grupos empresariales y
asociaciones ciudadanas tiene como objetivo
aprovechar el potencial dinamizador de la ciu-
dad, establecer objetivos futuros de desarrollo y
superar la atonia que podria producirse después
del acontecimiento olimpico.

Pero este clima de reactivacion econdmica no
es obstaculo para que continlen las desigualda-
des socioeconomicas entre los distritos de la ciu-
dad. Las tasas de paro, analfabetismo, niveles
de renta varian de forma importante entre los dis-
tritos y esto se refleja también en los indicadores
sanitarios. Asi la tasa de mortalidad infantil en el
distrito de Ciudad Vieja es una vez y media ma-
yor que en el distrito mas rico de la ciudad,
14,506 y 9,71, respectivamente; las razones de
mortalidad estandar por tuberculosis pulmonar y
por cirrosis hepatica son mas de tres veces ma-
yores en Ciudad Vieja gue en el distrito de ma-
yor nivel socioeconomico, y la utilizacion de los
servicios sanitarios, en un nivel de necesidad si-
milar, es menor en las clases sociales bajas que
en las altas (ALONSO, 1988).

Las condiciones de las viviendas también pre-
sentan variaciones significativas entre los dife-
rentes distritos. Aungue, a nivel de toda la ciu-
dad, son una minoria las que carecen de los
equipamientos sanitarios mfnimos: un 0,12 por
100 de los domicilios no tienen WC, un 0,43
por 100 no disponen de agua corriente
y un 5 por 100 no poseen ducha (ANTO, 1985).
Ademas el barraquismo se ha reducido en un 50
por 100 en los ultimos cinco anos, estando cen-
sadas solamente 321 barracas en el ano 1987,
la mayoria de las cuales estan ocupadas por gi-
tanos (Ajuntament de Barcelona, 1988).

3. NIVELES DE SALUD DE LA CIUDAD
EXPRESADOS EN TASA
DE MORBI/MORTALIDAD,
ABASTECIMIENTO DE AGUA
Y DISPOSICION DE DESECHOS
SOLIDOS

Una de las primeras preocupaciones de los
responsables democraticos del Area de Salud
Publica fue la creacion de un sistema de infor-
macion sanitaria para conocer los problemas de
salud de la poblacion y la eficiencia de los ser-
vicios de salud (Ajuntament de Barcelona, 1979).
Los indicadores objetivos como la mortalidad, la
morbilidad, los diagnosticos de altas hospitala-
rias, la contaminacion atmosférica se combinan
con informaciones subjetivas como la encuesta
de salud domiciliaria que mide la morbilidad per-
cibida, la utilizacion de los servicios de salud y
la opinién de los ciudadanos sobre su propia sa-
lud (SPAGNOLO, 1988). Un informe anual que
recoge todas estas informaciones con las priori-
dades para el ano proximo, La Salud en Barce-
lona, es presentado por el concejal responsable
de la salud publica al pleno del Ayuntamiento
desde 1984. La publicacién y distribucion de
este informe permite difundir entre los ciudada-

nos vy los profesionales temas frecuentemente ol-
vidados, como las diferencias en los niveles de
salud entre los barrios de la ciudad.

3.1. Mortalidad

La tasa de mortalidad por 1.000 habitantes fue
de B,95 en 1987 para toda la ciudad (Ajuntament
de Barcelona, 1988). La primera causa de mor-
talidad son las enfermedades cardiovasculares,
un 25 por 100 de todas las muertes, seguidas de
los tumores del aparato respiratorio, un 4,56 por
100, y de las causas externas, 4,03 por 100. Son,
sin embargo, estas ultimas el primer motivo de
los anos de vida potencial perdidos en la ciudad
para ambos sexos. La mortalidad presenta dife-
rencias importantes segun los sexos: en los hom-
bres la cardiopatia isqueémica, el tumor maligno
de pulmon y la cirrosis son causas importantes
en relacion con los anos de vida potencial per-
didos; en cambio, en las mujeres el cancer de
mama, la cirrosis y las enfermedades cerebro-
vasculares ocupan un lugar destacado. La mor-
talidad infantil representd 10,4 por cada 1.000
nacidos vivos en el ano 1986 (ALONSQ, 1987).

3.2. Morbilidad

El patrén de morbilidad, predominancia de las
patologias cronicas en detrimento de las trans-
misibles, es congruente con la mortalidad. Asi
durante el ano 1987 no se notificaron casos de
colera, peste, fiebre amarilla, rabia, difteria, fie-
bre exantematica, poliomielitis o triquinosis.
Otras como el sarampién disminuyeron de forma
notable, probablemente por los allos niveles de
cobertura vacunal. El aumento reciente de las ta-
sas de tuberculosis detectadas, 46,42 por
100.000 habitantes en 1987, es resultado de una
busqueda activa de los casos y de una mayor in-
cidencia de tuberculosis entre los usuarios de
drogas endovenosas (CAYLA, 1988). Este Ultimo
grupo es el mas afectado por el SIDA, 54,6 por
100 de los casos, seguido de los varones con
conductas homosexuales o bisexuales, 32,9 por
100 de los casos (Institut Municipal de la Salud,
1988).

En relacidn con las enfermedades crénicas, un
54,6 por 100 declara padecer algun trastorno
crénico, segun la encuesta de salud domiciliaria
de 1986. De mayor a menor frecuencia son: ar-
trosis o reumatismo, «mala circulacion», «aler-
gia», varices, cefalea...

En cambio, los principales motivos de consul-
ta médica son las enfermedades respiratorias,
seguidas de las infecciosas y las dermatologi-
cas. Por otro lado, los mas frecuentes motivos de
ingreso hospitalario en los hombres son las pa-
tologias digestivas, respiratorias y circulatorias;
en las mujeres, el embarazo, los procesos geni-
tourinarios y digestivos (ALONSOQO, 1987).

La prevalencia de consumidores de opiaceos
se situa entre el tres y el seis por cada 1.000 per-
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sonas de quince-treinta y nueve anos (ALONSO,
1987). En relacion con las drogas legales, un
48,9 por 100 de los hombres y un 17 por 100 de
las mujeres mayores de catorce anos son fuma-
dores habituales y un 7 por 100 de la poblacién
declara un consumo diario de alcohol superior a
59 gramos (ANTO, 1985).

3.3. Abastecimiento de agua

Las aguas de las cuencas de dos rios cerca-
nos a la ciudad, el Llobregat y el Besos, son tra-
tadas para garantizar su calidad sanitaria y abas-
tecer a la ciudad.

La gestion del abastecimiento la realiza una
empresa privada, mientras que el Area de Salud
Publica controla su calidad a traves de una red
de muestreo que incluye la salida de las instala-
ciones de depuracion, los depositos principales
y varios puntos de consumo. Para la evaluacion
se utilizan varios lipos de indicadores: medidas
in situ, concretamente caracteristicas organolép-
ticas, cloro libre residual, cloro combinado resi-
dual, cloro residual total, pH y conductividad, y
medidas en el laboratoric municipal, que inclu-
yen parametros fisicos, quimicos y microbio-
légicos.

La calidad de las aguas de abastecimiento pu-
blico de Barcelona se puede calificar como de
sanitariamente aceptable; excepcion son algu-
nos manantiales que surtian a pequenas zonas
de la ciudad y que fueron clausurados por una
concentracion de nitritos superior a los niveles
admisibles.

El control de la calidad de las aguas es una
competencia municipal compartida por otras ad-
ministraciones: la entidad metropolitana de
aguas, la Comunidad Auténoma de Cataluna y
la administracion central (Ajuntament de Barce-
lona, 1985).

3.4. Disposicion de desechos sélidos

En el ano 1988 los desechos sélidos produci-
dos en Barcelona han sido un total de 958 millo-
nes de toneladas, que se desglosan en las si-
guientes clases (Unitat Operativa de Neteja,
1988):

Miles Trm.
Residuos domicilianios ........cccccvveiecreniniiiienanss 580,98
Residuos de la limpieza de las calles.............. 13,44
Residuos procedenles de los mercados ......... 29,65
Muebles viejos .. B — ———— 20,08
ESCOMDBIOB ... ccoscrisrmamemmisarmas pmrsasmiosssasas sonssies 141,07
WD s nmsins nam i 421
Bapel unsmannianimsrs naiaasis s s s 0,43
Medicamentos (kg) 4.071,00

Los residuos domiciliarios son introducidos
por los ciudadanos en bolsas de plastico homo-
logadas que se depositan en contenedores de
1.100 litros. Los contenedores se acoplan y va-

cian mecanicamente en los camiones encarga-
dos de la recogida de los residuos domiciliarios.

La eliminacion de los desechos se gestiona a
través de un vertedero controlado, 576.000 tone-
ladas, de una planta incineradora de basuras,
273.000 toneladas, y del reciclaje de los mismos,
24.000 toneladas (Unitat Operativa de la Neteja,
1989).

La planta incineradora produce energia eléc-
trica que es aprovechada para las instalaciones
de la propia planta, o vendida. El reciclaje se
basa en la recogida selectiva de diferentes ma-
teriales residuales, vidrio y papel, a través de
contenedores especificos que se distribuyen por
varios puntos de la ciudad. Los beneficios de la
recogida de vidrio, en cada distrito de la ciudad,
se adjudican al consejo de distrito; esto supone
un estimulo visible que refuerza el comporta-
miento ciudadano en relacion con la recogida de
vidrio. Otros materiales, muebles viejos, medica-
mentos, escombros, son también objeto de re-
cogidas selectivas por sus especiales caracte-
risticas. Aungue las experiencias de recogida se-
lectiva son relativamente recientes, sus resulta-
dos resultan esperanzadores y se situan en el
marco del modelo ecolégico de ciudad (WHO,
1988) v en la filosofia de construccion de entor-
nos saludables postulados por el proyecto Ciu-
dades Saludables (HANCOCK, 1988).

4. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

4.1. Redes de servicios

La aprobacion de la Ley General de Sanidad
por el Parlamento espanol en 1986 supaone los si-
guientes principios:

— ElI Estado garantiza la cobertura sanitaria
de toda la poblacion.

En Barcelona los servicios de asistencia sani-
taria ofrecen cobertura «publica» actualmente a
un 95 por 100 de la poblacién (ALONSO, 1987).

— Las comunidades autdénomas, gobiernos
regionales, son responsables de la planificacién
y gestion de los servicios sanitarios en su terri-
torio.

— La salud publica se ha de estructurar en
una unica red, bajo la direccion de las comuni-
dades auténomas y con la participacion politica
de la administracion local. Esto supone la inte-
gracion de centros sanitarios de diversas admi-
nistraciones publicas (Seguridad Social, ayunta-
mientos, diputaciones...) en una unica red de
asistencia sanitaria.

— Esta Unica red se divide en areas territoria-
les sanitarias de gestion y planificacién, las cua-
les incluyen centros de atencién primaria y hos-
pitales.

— Los servicios sanitarios privados pueden
participar en la red publica a través de concier-
tos, y los poderes publicos ejercen su vigilancia
a través de criterios precisos de acreditacion.
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El Ayuntamiento de Barcelona ha firmado un
convenio con la Comunidad Autonoma de Cata-
luna para la implantacion de estos principios.
Barcelona se constituye como una tnica area sa-
nitaria, el municipio participara en el consejo de
direccion del area, con un 40 por 100 de los con-
sejeros, y ademas el area se divide en sectores
sanitarios que coinciden con los diez distritos
municipales, lo que facilitara la participacion ciu-
dadana y la coordinacion de los servicios de
asistencia sanitaria con los servicios municipales
(ANONIMO, 1988).

4.1.1. Servicios hospitalarios

La ciudad cuenta con 71 hospitales de agu-
dos, de los cuales so6lo 25 disponen de mas de
100 camas, pero éstos suponen un 79,2 por 100
de las camas de agudos de la ciudad. El total
de camas de agudos es de 10.191, lo que impli-
ca una tasa de 58 camas por 1.000 habitantes
frente a una tasa de 3,9 en Cataluna. Sin embar-
go, se concentran en Barcelona un 46 por 100
de todas las camas de la Comunidad Autonoma
de Cataluna y s6lo un 29 por 100 de la pobla-
cion catalana, asf la tasa relativamente alta de
camas de agudos se explica por la atraccion que
ejerce la capital sobre toda la Comunidad Auto-
noma (CASAS, 1984).

La distribucion geografica de las camas no es
homogenea, ni atiende a criterios poblacionales.
Sin embargo existe una accesibilidad a los hos-
pitales de la ciudad de un maximo de treinta mi-
nutos, con transporte colectivo, para un 83 por
100 de los ciudadanos (CASAS, 1984a).

Respeclo a la propiedad de las camas, un 49
por 100 son de gestién publica y el resto se re-
parten entre el sector benéfico-privado, Iglesia
(9.2 por 100) y Cruz Roja (2,8 por 100) entre
otros, y el sector privado (36 por 100) (CASAS,
1984a). Esto ha facilitado la constitucion del Con-
sorcio de Hospitales de Barcelona, contemplado
en el Convenio entre la Comunidad Auténoma y
el Ayuntamiento, cuyc objetivo es permitir una
mayor capacidad financiera y de gestion del
conjunto hospitalario para abordar inversiones
de alta tecnologia, promocionar la investigacion
biomedica, coordinarse para la formacién univer-
sitaria y la organizacion de los Juegos Olimpicos
(ANONIMO, 1988). Hay que destacar, en rela-
cion con el tema de la propiedad, gue solamen-
te un 22 por 100 de las camas de la ciudad no
estan concertadas con la red publica (CASAS,
1984a).

La tasa de ingresos hospitalarios de los resi-
dentes en la ciudad es de 93,41 por 1.000 habi-
tantes. El grupo de edad con mas ingresos es el
de mayores de sesenta y cuatro anos, 174,5 por
cada 1.000 habitantes. Del conjunto de los ingre-
sados un 55 por 100 son intervenidos quirdrgi-
camente (ALONSQO, 1987).

4.1.2. Servicios de asistencia primaria

Existen en la ciudad 44 centros de asistencia
primaria de la red publica que ofrecen, en régi-
men ambulatorio y domiciliario, servicios de me-
dicina general, pediatria y enfermeria, ademas
nueve de ellos disponen de especialidades mé-
dicas. La accesabilidad a los centros de asisten-
cia primaria es de un maximo de treinta minutos
para un 89 por 100 de la poblacion (CASAS,
1984b).

Sin embargo, la calidad de la asistencia esta
fuertemente afectada por la masificacién de las
consultas, provocada por el restringido horario
de los profesionales, los déficits de utillaje y de
las instalaciones, la frustracion del personal sa-
nitario, la ausencia de prestaciones preventivas
y de promocion de la salud... Asi un 8,4 por 100
de las visitas han sido consideradas como bas-
tante o muy insatisfactorias por los usuarios
(ALONSO, 1987).

La reforma de la atencion primaria de salud
con la creacion de equipos de atencion prima-
ria, el aumento del horario de los profesionales,
de dos a seis horas diarias, la utilizacion de la
historia clinica individual, la mejora de las retri-
buciones del personal sanitario y la creacion de
consultas de enfermeria intenta, aunque muy len-
tamente, superar la crisis del sector de asisten-
cia primaria.

La frecuentacion de las consultas de asisten-
cia primaria, publicas y privadas, es de siete vi-
sitas por persona y ano. Un 64 por 100 de las vi-
sitas se producen en el sector publico y un 33
por 100 en el privado (ALONSO, 1987).

Esta alla cifra de frecuentacion, aparte de pro-
blemas estructurales que la reforma de la asis-
tencia primaria quiere resolver, plantea el tema
de la cultura sanitaria de la poblacion y los pro-
fesionales. El Area de Salud Publica ha introdu-
cido en varios centros de asistencia primaria ac-
tividades de promocion de la salud. Asi se ha fa-
cilitado la integracion de las vacunaciones en los
centros, se han desarrollado programas contra
el tabaquismo y se ha elaborado una guia de
grupos de autoayuda (self-help) en la ciudad, a
parlir de entrevistas a los mismos, que puede ser
util para el personal sanitario, los usuarios y la
propia administracion. Con esta misma filosofia
se realizara proximamente un estudio sobre las
pautas de autocuidados (self-care) de la pobla-
cion de Barcelona. Se trata, en definitiva, de con-
vertir en operativa la reorientacién de los servi-
cios sanitarios que postula la Carta de Ottawa
para la Promocion de la Salud (ANONIMO, 1986)
y el proyecto Ciudades Saludables (HANCOCK,
1988).

4.2, Emergencias

Existen dos tipos de servicios para la atencion
de las urgencias: los hospitalarios y los ex-
trahospitalarios.
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Las urgencias hospitalarias son unas 70.000 al
ano y un 70 por 100 se concentran en cuatro
grandes hospitales de la ciudad. El 73 por 100
de las urgencias hospitalarias provienen de resi-
dentes en la ciudad, lo que demuestra la atrac-
cion de los servicios de urgencias hospitalarios
de Barcelona sobre areas fuera del municipio.

La frecuentacion de los servicios de urgencia
hospitalarios es de 296 visitas por 1.000 habitan-
tes y ano, y probablemente aumentara en el fu-
turo por el envejecimiento de la poblacion. Otros
factores que explican esta elevada frecuentacion
son que el 77 por 100 de los ciudadanos acu-
den a los servicios de urgencia sin haber con-
sultado previamente ningln otro servicio o pro-
fesional sanitario y que muchas de las deman-
das a los servicios de urgencia hospitalarios
corresponden a patologias banales, asi solamen-
te un 15 por 100 de las urgencias requieren hos-
pitalizacion (CASAS, 1984a).

Situacion similar se produce en los 13 servi-
cios publicos de urgencias extrahospitalarias,
dotados de médicos generales y personal de en-
fermeria, que prestan atencién ambulatoria y do-
miciliaria. La primera causa de demanda de
atencion urgente son los procesos gripales,
bronquitis y faringitis, un 14 por 100 del total (CA-
SAS, 1984a).

Probablemente la insatisfaccion de los usua-
rios con los servicios de atencion primaria, el fra-
caso de estos servicios en la resolucion de de-
terminados problemas de salud y una cultura sa-
nitaria muy medicalizada, desconocedora de las
posibilidades de los autocuidados (self-care) y
de la autoayuda (self-help), estan en la raiz del
problema.

5. LOS ABASTECIMIENTOS
DE MEDICAMENTOS
PARA LOS SISTEMAS LOCALES
DE SALUD EN LA URBE

El abastecimiento de medicamentos se produ-
ce a partir de la industria farmacéutica y de los
almacenes de distribucién que los suministran a
las oficinas de farmacia y a los servicios de far-
macia hospitalaria.

Las oficinas de farmacia, todas de propiedad
privada, constituyen un total de 1.047 puntos de
venta, una oficina para cada 1.675 habitantes,
de medicamentos, material de cura, alimentos in-
fantiles y formulas magistrales (Servei d'Ordena-
ci6 Farmacéutica, 1984).

La Seguridad Social sufraga un 60 por 100 de
los gastos originados por las prescripciones far-
macéuticas de los medicos de los centros de
asistencia primaria, excepto en el caso de pen-
sionistas y jubilados en los que corre a cargo del
100 por 100 del coste de los medicamentos. Un
calculo aproximado de los costes de las pres-
cripciones farmacéuticas, de los centros de asis-
tencia primaria, en 1980, asciende a 6.425 millo-
nes de pesetas, de estos 1.129 millones fueron

pagados por los ciudadanos y el resto por la Se-
guridad Social (COSTAS, 1984). A estas cifras
habria que sumar los costes de las prescripcio-
nes de los servicios privados y los de otras ad-
ministraciones publicas.

Un 64 por 100 de las camas de los hospitales
de Barcelona, concretamente 21 hospitales,
cuentan con servicio de farmacia hospitalaria
que desarrolla funciones tales como implanta-
cion de una guia farmacolégica, programa de
deteccion de reacciones adversas, distribucion
racional de los medicamentos, preparacion de
soluciones de nutricion parenteral y/o enteral, in-
formacion sobre medicamentos (Servei d'Orde-
nacié Farmaceutica, 1984).

6. LAS FORMAS DE PARTICIPACION
SOCIAL

La descentralizacion de competencias de las
areas centrales municipales a los distritos posi-
bilita una mayor participacion ciudadana. Asi el
Ayuntamiento ha aprobado unas normas regula-
doras de la participacion ciudadana (Ajuntament
de Barcelona, 1987) para que ésta pueda de-
sarrollarse tanto a nivel de toda la ciudad como
de los distritos. En cada distrito debe constituir-
se un consejo consultivo de asociaciones y en-
tidades que informa los presupuestos y el pro-
grama de actuacion, ademas de proponer la
adopcion de acuerdos por los érganos deciso-
rios del distrito. Existen a nivel de toda la ciudad
un consejo similar, y también consejos para las
areas y macroareas municipales centrales. En
este sentido recientemente se ha constituido el
Consejo de Bienestar Social que se ocupa, en-
tre otros temas, de la salud publica ciudadana.

En relacion con los servicios de asistencia sa-
nitaria, el convenio entre el municipio y la Comu-
nidad Auténoma prevé, tal como se se ha co-
mentado anteriormente, una participacion del 40
por 100 de representantes de la ciudad en el
consejo de direccion del area sanitaria de Bar-
celona. Ademas la futura constitucion de las jun-
tas de sector sanitario, una subdivisién del area
sanitaria que coincide con el territorio de los dis-
tritos, permitira que la participacion en los servi-
cios asistenciales sea también a nivel de cada
distrito.

Pero la participacion comunitaria, uno de los
ejes de trabajo del proyecto Ciudades Saluda-
bles (HANCOCK, 1988), debe ir mas alla de las
formas institucionales de participacion para ofre-
cer canales concretos para los problemas espe-
cificos. La comisién formada por distintas aso-
ciaciones preocupadas por el SIDA es un buen
ejemplo de ello. Estas asociaciones han recibi-
do del Area de Salud Publica apoyo técnico v fi-
nanciero para la ejecucion de acciones de dificil
realizacion por parte de los servicios municipa-
les, como la distribucion de folletos informativos
en los locales gays o la organizacién de semina-
rios de «sexo seguro» (VILLALBI, 1988).
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El crecimiento del voluntariado social es otra
estrategia para fomentar una mayor participacion
ciudadana. Se ha firmado un acuerdo entre la
Cruz Roja y el municipio para promocionar el vo-
luntariado a través de experiencias concretas.
Algunas de éstas, como el inventariado y recu-
peracion de espacios residuales urbanos por
parte de los voluntarios de un distrito, pueden
ser consideradas modelos de buena practica
que ejemplarizan la participacién de la comuni-
dad en la construccion de una ciudad mas salu-
dable (PARES, 1988).

7. LA FINANCIACION
DEL FUNCIONAMIENTO
DE LOS SERVICIOS

La financiacion de los servicios sanitarios de
la Seguridad Social, hospitales y centros de asis-
tencia primaria, corre a cargo de los Presupues-
tos Generales del Estado, en mas de un 90 por
100, y de los presupuestos de la Seguridad So-
cial, concretamente aportaciones de trabajado-
res, que se deducen de sus salarios, y empre-
sarios. La Ley General de Sanidad preve, en un
futuro, una total financiacién a cuenta de los Pre-
supuestos Generales.

Los centros hospitalarios publicos y privados
concertados por la Seguridad Social son reem-
bolsados por ésta, segun los servicios prestados
y en funcion del nivel de acreditacion del centro,

Los gobiernos locales, ayuntamiento y diputa-
cion, han financiado tradicionalmente con sus
presupuestos la asistencia a los ciudadanos con

bajos ingresos y sin cobertura de la Seguridad
Social. Sin embargo, en el afno 1989 los Presu-
puestos Generales del Estado han previsto una
dotacion especifica para este grupo de po-
blacion.

En el ano 1980 los gastos sanitarios de la Se-
guridad Social en Barcelona fueron unos 39.000
millones de pesetas; los del Ayuntamiento, 4.000
millones, y los de la Diputacion, 700 millones
(COSTAS, J. C)).

Desde el primer ayuntamiento democrético, en
1979, los administradores de los centros asisten-
ciales municipales han realizado esfuerzos y han
conseguido controlar el gasto y aumentar la pro-
ductividad. Esta politica, a pesar de las tensio-
nes con el personal sanitario, ha permitido dis-
minuir el porcentaje del presupuesto municipal
dedicado a los servicios curativos (Ajuntament
de Barcelona, 1986).

Actualmente el Area de Salud Publica esta
adaptando los grupos diagndsticos relaciona-
dos, diagnosis related groups, utilizados en los
Estados Unidos, a los hospitales de la ciudad.
Esto permitira mejorar la planificacion, gestién y
presupuestacion de los servicios hospitalarios
(CASAS, 1987).

El proyecto Ciudades Saludables ofrece un
nuevo marco para afrontar la crisis de los siste-
mas locales de salud, que sin abandonar los ins-
trumentos utiles técnicos y de gestion, propone
utilizar la cooperacion intersectorial y la partici-
pacién comunitaria como estrategias para un
mayor control de los ciudadanos sobre su pro-
pia salud y la de su ciudad. Barcelona ha deci-
dido avanzar por esta senda.
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