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EL CIBER DE SALUD PUBLICA SERA UNA REALIDAD

En la pagina del Instituto de Salud Carlos Il ha salido la resolucién y
el listado provisional de la concesién los CIBERS.

http://www.isciii.es/ htdocs /investigacion/convocatorias/convocatoria
CIBER.jsp

Reproducimos aqui los grupos que formaran parte de este CIBER. La
lista podria aumentar ya que en el momento de cerrar la edicién del SEE-
Nota no se ha cumplido el plazo habilitado para presentar reclamacio-

S.E.E. NOTA

nes.

LISTADO PROVISIONAL DE LA CONCESION LOS CIBERS
Num. Expediente Investigador Principal
CB06/02/0001 RODRIGUEZ ARTALEJO, FERNANDO
S NOTA o s ublcacion e CB06/02/0004 MARCOS DAUDER, RICARDO
o CB06/02/0007 ECHEVARRIA MAYO, JUAN EMILIO
ESPANOLADE CB06/02/0008 HERNANDEZ AGUADO, ILDEFONSO
Presidente CB06/02/0010 ALONSO FERNANDEZ, PEDRO LUIS
e cameridona & CB06/02/0013 BOLUMAR MONTRULL, FRANCISCO
i CB06/02/0014 CALDERON SANDUBETE, ENRIQUE JOSE
Santiago Perez Hoyos CB06/02/0023 MARTINEZ GARCIA, CARMEN
Anna Schiaffine CB06/02/0024 RODRIGUEZ FARRE, EDUARDO
Juan de Mata Domme Campos CB06/02/0029 ELOSUA LLANOS, ROBERTO
Socorro Fernindez CB06/02/0031 BALLESTER DIEZ, FERRAN
o e CB06/02/0034 PORTA SERRA, MIQUEL
Calvet, 30- 00021 Barcelon CB06/02/0041 SUNYER DEU, JORDI
g T CB06/02/0042 NAVARRO SANCHEZ, CARMEN
o CB06/02/0045 MORALES SUAREZ-VARELA, M.
Socorro Ferndndez MANUELA DEL M.
hitp://as-secpidemiologia.es CB06/02/0046 ALONSO CABALLERO, JORDI
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LISTADO PROVISIONAL DE LA CONCESION LOS CIBERS
Num. Expediente Investigador Principal
CB06/02/0047 KOGEVINAS, EMMANOUIL
CB06/02/0048 PONS RAFOLS, JOAN MARIA VIANNEY
CB06/02/0050 MOYA SIMARRO, ANDRES
CB06/02/0051 BRUGAL PUIG, MARIA TERESA
CB06/02/0052 BORRELL THIO, CARMEN
CB06/02/0053 BAQUERO MOCHALES, FERNANDO
CB06/02/0055 CAYLA BUQUERAS, JUAN ARTURO
CB06/02/0057 CASABONA BARBARA, JORDI
CB06/02/0058 ESTIVILL PALLEJA, XAVIER
CB06/02/0062 NEBOT ADELL, MANEL
CB06/02/0066 EMPARANZA KNORR, JOSE IGNACIO
CB06/02/0068 BERTRANPETIT BUSQUETS, JAUME
CB06/02/0072 DORRONSORO IRAETA, MARIA
CB06/02/0073 DE SANJOSE LLONGUERAS, SILVIA
CB06/02/0074 CASTILLA CATALAN, JESUS
CB06/02/0076 DOMINGUEZ GARCIA, ANGELA
CB06/02/0077 GOMEZ DE LA CAMARA, AGUSTIN
CB06/02/0079 LOPEZ SABATER, M. CARMEN
CB06/02/0084 LOPEZ-ABENTE ORTEGA, GONZALO
CB06/02/0085 MATEO ONTANON, SALVADOR DE
CB06/02/0086 SARRIA SANTAMERA, ANTONIO
CB06/02/0087 SUNOL SALA, MARIA ROSA

PLAN DE CALIDAD PARA EL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD

En marzo de este aino la Agencia de Calidad del
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad
y Consumo publicé el Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud.

Os presento a continuacion un resumen de los
principios, objetivos y estrategias del Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud. Desde la pers-

pectiva de la SEE se senalan en negrita los aspectos
mas débiles asi como las estrategias en las que la SEE
podria tener un papel destacado.

RESUMEN DE LOS OBJETIVOS DEL PLAN

Los principios que inspiran el Plan de Calidad para
el Sistema Nacional de Salud son los de ofrecer
garantias a pacientes, usuarios y profesionales para
conseguir un Sistema Nacional de Salud:
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e Centrado en las necesidades de pacientes y de
usuarios.

e Orientado a la proteccién y promociéon de la
salud y la prevencion.

¢ Preocupado por el fomento de la equidad.

* Decidido a fomentar la excelencia clinica.

e Interesado en impulsar la evaluacion de tecno-
logias y procedimientos con base en la mejor
evidencia disponible.

e Capaz de generalizar el uso de las nuevas
tecnologias de la informacién para mejorar la
atencion a pacientes, usuarios y ciudadanos y
asegurar la cohesion de los servicios.

e Capaz de planificar sus recursos humanos con
suficiente anticipacion para cubrir adecuada-
mente las necesidades de los servicios.

¢ Transparente para todos los actores.

e Evaluable en el resultado de sus acciones (éste
es uno de los puntos débiles del plan, en el que
las sociedades cientificas pueden tener un papel
importante).

El propésito de este Plan de Calidad es incremen-
tar la cohesion del Sistema Nacional de Salud y
ayudar a garantizar la maxima calidad de la aten-
cién sanitaria a todos los ciudadanos, con inde-
pendencia de su lugar de residencia, al tiempo
que ofrecer herramientas utiles a los profesionales
y a los responsables de salud de las Comunidades
Auténomas en su objetivo de mejorar la calidad.
El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de
Salud ofrece 6 grandes areas de actuacion que pre-
tenden dar respuesta a las cuestiones que afectan
a los grandes principios y retos de nuestro sistema
sanitario:

1. Proteccién, promocién de la salud y preven-
cion.

2. Fomento de la equidad.

3. Apoyo a la planificacion de los recursos huma-
nos en salud.

4. Fomento de la excelencia clinica.

5. Utilizacion de las tecnologias de la informacion
para mejorar la atencién de los ciudadanos.

6. Aumento de la transparencia.

Estas areas se concretan en 12 estrategias, 41 obje-
tivos y 189 proyectos de accién.

ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS

PROTECCION, PROMOCION DE LA SALUD Y
PREVENCION

ESTRATEGIA 1. PROTEGER LA SALUD

Obijetivo 1.1. Fortalecer los Servicios de Sanidad

Exterior.

Objetivo 1.2. Reforzar la vigilancia epidemiol6-

gica.

Proyectos a desarrollar:

e Relacionar espacial y temporalmente, a través
de la creacion de Bases de Datos generadas con
criterios homogéneos y poblacionales, los datos
e indicadores sintéticos de Salud Publica (deter-
minantes y riesgos de salud) con los Asistenciales
(Demanda y Utilizacion de Servicios).

e Generar nuevos instrumentos de Vigilancia de
la Salud: sistemas de Alerta basados en hébitos
de frecuentacién de determinados servicios y
otros sistemas de Informacion Sanitaria territo-
rializada.

e Incorporar un Sistema de Informacion Geografico
(SIG) que facilite la utilizacion, explotacion y
analisis de Bases de Datos Georreferenciadas.

Objetivo 1.3. Gestion de riesgos ambientales

para la salud.

Proyectos a desarrollar:

e Potenciar la Red de Intercambio Rapido de
Informacién sobre productos quimicos para favo-
recer la vigilancia y el control de la seguridad de
estos productos una vez comercializados.....

¢ Evaluar el impacto en la salud de la calidad del
agua de consumo humano, mediante la aplica-
cion de la metodologia EIS de evaluacion de
impacto en salud......

e Elaborar guias para el disefio e implementacién
de la gestion ambiental en los servicios sanita-
rios y un manual de gestion ambiental en
dichas unidades ....

e Desarrollar un Plan de Accién de Salud y Medio
Ambiente, con objeto de aumentar la coordina-
cion de las actividades conjuntas en materia de
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medio ambiente y salud, potenciar las activi-
dades de investigacion y los mecanismos para
mejorar la evaluacion del riesgo, y desarrollar
un conjunto de indicadores de salud ambien-
tal.

ESTRATEGIA 2. SALUD Y HABITOS DE VIDA

Objetivo 2.1. Analizar la evidencia sobre la efec-
tividad de las estrategias de promocion de la
salud y de prevencion primaria.

Proyectos a desarrollar:

e Elaboracién de un plan de revision de las evi-
dencias de efectividad de las intervenciones
de prevencién y promocion de salud de
caracter comunitario y en la practica clinica
que se desarrollan en el Sistema Nacional de
Salud.

e Elaboracion de recomendaciones preventivas
peridédicas sobre: vacunaciones, nutricion,
actividad fisica y prevencion de la obesidad
en poblacién infanto-juvenil; prevencion del
tabaquismo; prevencién de alcoholismo y de
los problemas derivados del consumo de alcohol
en adolescentes y jovenes y prevencion de la
dependencia en personas mayores, mediante la
realizacion de foros de debate y consenso.

¢ Desarrollo de acciones preventivas basadas en
la evidencia a través del observatorio para la
prevencion del tabaquismo establecido en la
Ley 28/2005 de 26 de diciembre, de medidas
sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de
la venta, el suministro, el consumo y la publici-
dad de los productos del tabaco.

Objetivo 2.2. Impulsar el desarrollo de la Atencién

Primaria

Objetivo 2.3. Prevenir la Obesidad

Proyectos a desarrollar:

e Se creara un grupo de trabajo con participa-
cion de las Comunidades Auténomas y las
Sociedades Cientificas para establecer protoco-
los en las consultas de Atencién Primaria que
permitan identificar lo antes posible a los nifios
con riesgo de obesidad mediante la investiga-
cion de los condicionantes familiares y el
seguimiento de la situacién individual de cada

nifio utilizando en la consulta el indice de Masa
Corporal a partir de los 2 anos.

e Impulsar la investigacion sobre obesidad.

Objetivo 2.4. Prevenir el consumo de Alcohol en

menores de 18 aios

Proyectos a desarrollar:

e Situar los consumos excesivos de alcohol como
un problema para la salud individual y para la
salud publica, en particular entre la poblaciéon
menor de 18 anos.

e Elaborar un texto normativo cuyo principal
objetivo sea la proteccién de la salud de los
menores en relacion con el dano asociado al
consumo de alcohol, a través de medidas diri-
gidas a reducir la accesibilidad al alcohol por
los menores, que ofrezcan una mayor protec-
cion frente a las presiones que llevan a los
nifos y adolescentes a beber, y que apoyen a
las personas que eligen no beber.

Objetivo 2.5. Prevenir los accidentes domésticos

Proyectos a desarrollar:

e Realizar la Encuesta DADO2006 sobre preva-
lencia de accidentes domésticos.

FOMENTAR LA EQUIDAD

ESTRATEGIA 3. IMPULSAR POLITICAS DE SALUD
BASADAS EN LAS MEJORES PRACTICAS

Objetivo 3.1. Describir, sistematizar, analizar y
comparar informacion sobre las politicas, progra-
mas vy servicios de salud.

Objetivo 3.2. Poner a disposicién, y contrastar
con las opiniones de los usuarios, los profesionales
y los tomadores de decisiones, el conocimiento
sobre la evolucién, problemas y logros del Sistema
Nacional de Salud y de los servicios de salud que
lo componen.

ESTRATEGIA 4. ANALIZAR LAS POLITICAS DE
SALUD Y PROPONER ACCIONES PARA REDUCIR
LAS INEQUIDADES EN SALUD CON ENFASIS
EN LAS DESIGUALDADES DE GENERO

Objetivo 4.1. Promover el conocimiento sobre las
desigualdades de género en salud y fortalecer el
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enfoque de género en las politicas de salud y en la
formacioén continuada del personal de salud.
Objetivo 4.2. Generar y difundir conocimiento
sobre las desigualdades en salud y estimular
buenas practicas en la promocién de la equidad en
atencion a la salud y en la reducciéon de las des-
igualdades en salud desde el Sistema Nacional de
Salud.

APOYAR LA PLANIFICACION Y EL DESARROLLO
DE LOS RECURSOS HUMANOS EN SALUD

ESTRATEGIA 5. ADECUACION DE LOS RECUR-
SOS HUMANQOS DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD A LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS
SANITARIOS

Objetivo 5.1. Estudiar las necesidades de espe-
cialistas médicos.

Objetivo 5. 2. Apoyar la ordenacion de los recursos
humanos del Sistema Nacional de Salud.
Objetivo 5.3. Fortalecer las Unidades Docentes y
el Programa de formacion de residentes.

FOMENTAR LA EXCELENCIA CLINICA

ESTRATEGIA 6. EVALUAR LAS TECNOLOGIAS Y
PROCEDIMIENTOS CLINICOS COMO SOPORTE
A LAS DECISIONES CLINICAS Y DE GESTION

Obijetivo 6.1. Proponer procedimientos y criterios
para detectar y seguir la evolucién de tecnologias
y procedimientos nuevos y emergentes.

Objetivo 6.2. Disenar un Plan de evaluacién de
tecnologias sanitarias para el Sistema Nacional de
Salud.

Objetivo 6.3. Extender la cultura evaluadora
entre clinicos y gerentes, y formar profesionales
dedicados a la evaluacion de tecnologias en salud.
Objetivo 6.4. Fortalecer los instrumentos de que
dispone el Sistema Nacional de Salud para eva-
luar tecnologias y procedimientos en salud.

ESTRATEGIA 7. ACREDITAR Y AUDITAR CENTROS
Y SERVICIOS SANITARIOS

Objetivo 7.1. Establecer los requisitos bdasicos
comunes y las garantias de seguridad y calidad que

deben ser cumplidas para la apertura y funciona-
miento de Centros Sanitarios a nivel del Sistema
Nacional de Salud.

Objetivo 7.2. Garantizar la calidad de los
Centros, servicios y procedimientos de referencia
del Sistema Nacional de Salud publicando la norma
basica y estableciendo un modelo de acredita-
cion.

Objetivo 7.3. Fortalecer el proceso de auditoria
docente de los centros acreditados para la forma-
cion de postgrado.

ESTRATEGIA 8. MEJORAR LA SEGURIDAD DE
LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LOS CENTROS
SANITARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD

Objetivo 8.1. Promover y desarrollar el conoci-

miento y la cultura de seguridad del paciente

entre los profesionales en cualquier nivel de aten-

cién sanitaria.

Objetivo 8.2. Disenar y establecer sistemas para

la comunicacion de los incidentes relacionados

con la seguridad del paciente.

Objetivo 8.3. Implantar a través de convenios

con las Comunidades Auténomas proyectos que

impulsen y evalten practicas seguras en 8 areas

especificas:

¢ Prevenir los Efectos Adversos de la anestesia en
cirugia electiva.

¢ Prevenir fracturas de cadera en pacientes post
quirdrgicos.

e Prevenir Glceras por presién en pacientes en
riesgo.

® Prevenir el Trombo-embolismo Pulmonar (TEP)/
Trombosis Venosa Profunda (TVP) en pacientes
sometidos a cirugia.

¢ Prevenir la infeccién nosocomial y las infecciones
quirdrgicas.

e Prevenir la cirugia en lugar erréneo.

¢ Prevenir los errores debidos a medicacién.

¢ Asegurar la implantacién y correcta aplicacion del
consentimiento informado asi como el cumpli-
miento de las Gltimas voluntades de los pacientes.

Objetivo 8.4. Reforzar los sistemas de calidad

para los centros y servicios de transfusion.
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Objetivo 8.5. Desarrollar medidas de mejora
de la calidad de los procesos de la Organizacién
Nacional de Trasplantes.

ESTRATEGIA 9. MEJORAR LA ATENCION A LOS
PACIENTES CON DETERMINADAS PATOLOGIAS

Objetivo 9.1. Mejorar la atencién de los pacientes
con enfermedades prevalentes de gran carga social
y econémica:
Estrategia sobre el Cancer.
Estrategia sobre Cardiopatia Isquémica.
Estrategia sobre Diabetes.
Estrategia sobre Salud Mental.
Estrategia de Cuidados Paliativos.
Estrategia sobre el Accidente Vascular Cerebral.
Estrategia sobre la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica.
Objetivo 9.2. Mejorar la atencién de los pacientes
con enfermedades raras.
ESTRATEGIA 10. MEJORAR LA PRACTICA
CLINICA

Objetivo 10.1. Documentar y proponer iniciativas
tendentes a disminuir la variabilidad no justificada
de la practica clinica.

Objetivo 10.2. Impulsar la elaboracién y el uso
de Guias de Practica Clinica vinculadas a las
Estrategias de Salud, consolidando y extendiendo
el Proyecto Guia-Salud y formando a profesionales.
Objetivo 10.3. Mejorar el conocimiento sobre la
calidad de vida de los pacientes.

UTILIZAR LAS TECNOLOGIAS DE LA INFOR-
MACION PARA MEJORAR LA ATENCION A LOS
CIUDADANOS

ESTRATEGIA 11. SANIDAD EN LINEA

Objetivo 11.1. Garantizar la identificacién
inequivoca de los ciudadanos en todo el Sistema
Nacional de Salud mediante la tarjeta sanitaria y
la base de datos de poblacién protegida del SNS.
Objetivo 11.2. Impulsar la historia clinica elec-
tronica y posibilitar el intercambio de informacion
clinica entre diferentes profesionales, dispositivos
asistenciales y Comunidades Auténomas.

Proyectos a desarrollar:

¢ Impulsar la maxima extension de las aplicacio-
nes informaticas de historia clinica adoptadas y
apoyar la informatizacion de las consultas en
todas las Comunidades Auténomas a través de
fondos vinculados al proyecto Sanidad en Linea.

¢ Definir, con el apoyo de los profesionales y exper-
tos, los criterios de normalizacién de las Historias
Clinicas para el conjunto del Sistema Nacional
de Salud en aras de asegurar la interoperabili-
dad y la validez para los pacientes en cualquier
punto del sistema sanitario.
Consideramos éste un punto clave ya que la his-
toria clinica electronica va a ser la fuente de
datos primarios de los estudios epidemioldgicos.
Entendemos que la SEE (y SESPAS en general)
deberian ser consultadas en el desarrollo de los
posibles disefios que garanticen la realidad de la
estrategia 12.

Objetivo 11.3. Impulsar la receta electrénica para

su extension en el Sistema Nacional de Salud.

Objetivo 11.4. Ofrecer en el Sistema Nacional de

Salud nuevos servicios de relacién entre los ciu-

dadanos y los profesionales: cita por Internet,

telemedicina y teleformacion.

Objetivo 11.5. Garantizar la accesibilidad desde

cualquier punto del sistema, la interoperabilidad

y la explotacion adecuada de la informacion.

MAYOR TRANSPARENCIA

ESTRATEGIA 12. DISENAR UN SISTEMA DE
INFORMACION DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD FIABLE, OPORTUNO Y ACCESIBLE

Obijetivo 12.1. Seleccionar y definir los indicadores

clave del Sistema Nacional de Salud.

Objetivo 12.2. Poner en marcha el Banco de Datos

del Sistema Nacional de Salud.

Proyectos a desarrollar:

e Revisar, normalizar y validar los datos contenidos
en las diferentes operaciones estadisticas sanitarias.

e Incorporar al Repositorio del Ministerio de
Sanidad y Consumo y del Sistema Nacional de
Salud los micro-datos depurados.

e Establecer los correspondientes planes de explo-
tacion de datos y el disefio de los informes.
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e Establecer la politica de acceso y uso del Banco
de Datos.

Objetivo 12.3. Mejorar e integrar los subsistemas

de informacion existentes

Proyectos a desarrollar:

e Definir los procedimientos de normalizacién
de los sistemas de informacioén.

e Redefinir y/o ampliar los contenidos de deter-
minados subsistemas de informacion actual-
mente disponibles.

e Integrar los datos de los diferentes subsistemas
desde enfoques organizativos, funcionales,
territoriales o cualesquiera otros que se consi-
deren pertinentes.

Objetivo 12.4. Establecer un plan de acceso a los

datos y de difusion de la informacién obtenida

Proyectos a desarrollar:

e Desarrollar una politica de gran accesibilidad a
la informacién, con acceso multi-canal utili-
zando las nuevas tecnologias de la comunica-
cion y, en particular, la pagina electrénica del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

EVALUACION DEL PLAN

Por su propia naturaleza, el Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud va a involucrar de un modo
u otro a una gran diversidad de actores: sociedades
cientificas, asociaciones de pacientes, Comunidades
Auténomas, administraciones locales, instituciones
docentes, unidades de investigacion, organismos de
evaluacion, medios de comunicacién, y otros.

En consecuencia, el Plan ha de desarrollarse a tra-
vés una variada gama de instrumentos e iniciati-
vas: promulgacion de normas; fortalecimiento de
redes de instituciones y grupos; celebracion de
foros y talleres; convocatoria de conferencias y
congresos; suscripcion de acuerdos, conciertos y
convenios; convocatoria de concursos; apertura
de espacios virtuales; organizacién de cursos y
actividades formativas; diseno y lanzamiento de
campanas de publicidad y otros.

Dado que el objetivo principal del Plan es cons-
truir una alianza en favor de la calidad de la aten-
cion sanitaria, el grado de logro del mismo se ten-
dra que medir en funcién de este gran objetivo.

Esta evaluacion global deberda hacerse con la
colaboracion de los responsables de los servicios
sanitarios, los ciudadanos y los profesionales.
Para ello, se encuestara tanto el grado de impacto
global del Plan como el nivel de desarrollo de cada
una de las Estrategias que lo componen, usando las
encuestas periodicas que realiza el Ministerio de
Sanidad y Consumo vy, en su caso, encuestas ad hoc.
Una primera evaluacién global sera realizada al
término del segundo ano de vigencia del Plan.
Ademas de la evaluacién global, cada uno de los
objetivos serd objeto de una evaluacion especifica.
Estas evaluaciones especificas se realizaran median-
te técnicas cualitativas, cuantitativas o mixtas, y
podran ser de proceso o de resultado segin el tipo
de objetivo de que se trate. En la mayoria de los
casos, una primera evaluacién del grado de avance
de cada objetivo se hard al término del primer afio
de vigencia del Plan.

Juan de Mata Donado Campos

SEE-ANUNCIA
PROXIMA REUNION CIENTIFICA SEE

El 31 de mayo finalizo la recepcion de las comuni-
caciones para la préxima Reunién, Los dias 17 y 18 de
julio el CC se reunié en Logrono y a partir de esas
fechas podremos conocer tanto la aceptacién o no de
nuestras comunicaciones como la distribucion de las
sesiones orales y de carteles durante la Reunion. El pro-
grama cientifico, practicamente definitivo, de la XXIV
Reunion es el siguiente.

La inscripcion a la Reunién se realizara a través de la
pagina Web (http://www.see2006.org). Os recordamos
que la inscripcion a precio reducido finalizara el dia 31
de julio. El precio de la inscripcion es el siguiente:

Tipo Antes 31 de julio Después 31 de julio
Socios 330 € 390 €
No socios 390 € 450 €
Becario-MIR socios 270 € 330 €
Becario-MIR no socios 330 € 390 €

—
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PROGRAMA CIENTIFICO SEE

Martes 3 Miércoles 4 Jueves 5 Viernes 6
Taller precongreso Apertura e inauguracion Comunicaciones orales
Comunicaciones orales Tiempo SEE

Dr. lldefonso Hernandez
“La influencia de la Epidemiologia:

Curso de R Comunicaciones orales de la investigacion a las politicas”
8 horas en sesiones de Café Café Café
manfana y tarde.
Docentes: Conferencia inaugural Conferencia de clausura
Joan Valls Dr. Carlos A. Gonzalez Dr. John P.A. loannidis

Manana Aurelio Tobias “Nutricién y cancer: desafios Carteles/mesas espontaneas “Genetic susceptibility to chronic
Ramoén Cleries para la Epidemiologia” diseases: where we are, where we

Modera: Carmen Navarro go?”.

Modera: Nuria Malats

Comida Comida Clausura
Tarde Comunicaciones orales Comunicaciones orales
Café Café
Epidemiologia y sociedad
Recepcion y entrega Dr. Pedro Alonso
de documentacién “La lucha contra la malaria”
Carteles/mesas espontdneas Modera: Milagros Perucha

Asamblea SEE

Cena de clausura

Actividades paralelas:
Narrativa y salud.
Jovenes epidemidlogos.

iEsperamos vuestras inscripciones! Desde septiembre de 2005 estoy trabajando en el
Centro Europeo de Prevencion y Control de

Los Comités Cientifico y Organizador, Enfermedades (ECDC) en Estocolmo. El ECDC es

La Rioja, julio de 2004 una Agencia de la Unién Europea (UE) que empezo

a funcionar el 20 de mayo de ese mismo afo v,
para contribuir a ponerla en marcha, la Direccién

SEE-ENTREVISTA del Centro solicit6 a los paises de la Unién que

cedieran expertos temporalmente. Yo soy funcio-

Entrevistamos en este nimero a nuestra companera naria de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad

Karoline de la Hoz que actualmente trabaja en el Centro de Madrid y tanto el Gobierno Regional como el

de Control de Enfermedades europeo (ECDC). Ministerio de Sanidad, a través de la Direccion

General de Salud Publica, apoyaron mi candida-

sDonde estds trabajando Karoline? ;Como llegaste tura para que me desplazara a Estocolmo como
alli? Experta Nacional Destacada.
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sCuales son los principales objetivos del ECDC?

Las dltimas crisis sanitarias como el SARS o la
gripe aviar, la desaparicién practica de fronteras y
la incorporacién de nuevos estados a la Union,
han hecho patente que es necesario un esfuerzo
coordinado para hacer frente a las amenazas para
la salud relacionadas con las enfermedades trans-
misibles. El ECDC tiene la misi6n fundamental de
contribuir a aumentar la capacidad de la
Comunidad y de los Estados Miembros de la UE
para proteger la salud humana a través de la pre-
vencion y control de las enfermedades infecciosas.

sQué funcion o actividades realiza un epidemio-
logo en este tipo de puesto? ;Como trabaja en
general el ECDC?

Yo, concretamente trabajo en la Unidad de
Vigilancia y Comunicacién donde, en la actualidad,
preparamos las bases para asumir la vigilancia
europea. Para ello, entre otras cosas, estamos
desarrollando un documento estratégico que define
la vigilancia europea y sus objetivos en los proxi-
mos anos, revisamos las definiciones de caso de
las enfermedades transmisibles, preparamos la que
serd la nueva base de datos para la vigilancia
europea y evaluamos las redes de vigilancia exis-
tentes.

El trabajo en el ECDC se hace en estrecha colabo-
raciéon con los Estados Miembros, la Comision y
el Parlamento Europeo y con las otras agencias
europeas con competencias en salud. Para ello,
se constituyen grupos de trabajo o consultas a
expertos. Ademas, periédicamente se rinden cuen-
tas a los dos organismos directivos, el Consejo de
Administracién y el Consejo Técnico donde estan
representados los Estados Miembros, la OMS vy la
Comision, entre otros.

sQué papel juega el ECDC en ambito europeo?
El ECDC se establecié como una agencia europea

independiente con un mandato amplio respecto
al control de enfermedades transmisibles, pero no

tiene ninguna competencia reguladora ni legisla-
tiva, ya que éstas se mantienen en el seno de la
Comisién Europea, aunque el ECDC puede aseso-
rar y sugerir medidas de control. La misién del
ECDC es basicamente técnica. Esto quiere decir,
que debe identificar, comprobar y comunicar las
amenazas para la salud relacionadas con las
enfermedades transmisibles existentes y emergentes.
Debe proporcionar opiniones y asistencia cienti-
fica, asi como entrenamiento técnico. Tiene que
coordinar las redes en funcionamiento y contribuir
a mejorar la operatividad de los recursos existentes
en la UE facilitando el desarrollo de actividades
conjuntas y de buenas practicas.

sCual es su relacion con los Ministerios de Salud
de los paises miembros? ;Como se estructura esta
relacion?

Los Ministerios de Salud de los paises tienen un
representante en el Consejo de Administracién del
Centro que aprueba el programa de trabajo anual
y hace el seguimiento de los presupuestos. Este
Consejo se retine tres veces al ano y tiene una
participacion muy activa en la vida del Centro.
Ademas, se producen comunicaciones siempre que
es necesario, bien por requerimiento de los paises
o a iniciativa del Centro, para hacer consultas o
difundir informaciones de interés.

sCoémo y qué prioriza el ECDC y como trabaja?

El ECDC inici6 su andadura con algunos proyectos
prioritarios establecidos por la UE, entre ellos: asu-
mir la vigilancia europea, contribuir a la lucha con-
tra las resistencias antimicrobianas, el VIH/SIDA 'y
enfermedades de transmision parenteral y la pre-
paracion de los paises frente a una pandemia de
gripe. Este Gltimo proyecto, ha ocupado muchos
recursos en los Gltimos meses. Se han desplazado
técnicos en todas las misiones internacionales para
apoyar a los paises con casos de gripe aviar en
humanos y en aves en Europa (Rumania, Turquia,
Irag, Chipre...), se han realizado visitas a los paises
para analizar los planes de preparacién y respuesta,
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se han elaborado diversas guias y recomendaciones
(disponibles en http:/www:ecdc.eu.int).

sQué propone y como trabaja el ECDC para dis-
minuir las diferencias en salud entre los paises
miembros?

Una de las prioridades del ECDC es prestar especial
soporte a los paises con menos recursos que general-
mente coinciden con los de mas reciente integracion
en la UE. Esto se estd desarrollando, pero puedo
poner algunos ejemplos de como se expresara. Por
una parte, organizando entrenamiento técnico de
forma asumible para los paises con menos recursos
humanos (cursos cortos), desarrollando equipos
técnicos de ayuda capaces de desplazarse a requeri-
miento de los paises, coordinando los recursos euro-
peos de modo que paises que no dispongan de
medios sofisticados puedan acceder a los existentes
en otros (por ejemplo determinadas técnicas de labo-
ratorio), desarrollando guias y recomendaciones.

sSe plantea el ECDC lineas de trabajo y actuacion
relacionadas con enfermedades no transmisibles?

Hay que tener en cuenta que el ECDC acaba de
cumplir un afo y que estd poniendo las bases
para el trabajo relacionado con las enfermedades
transmisibles. Esto estd suponiendo un esfuerzo
muy importante que se lleva cabo con un ndmero
de recursos limitado (a final de 2005 habia 50
personas, a final de 2006 se esperan 70 y alrededor
de 300 para 2012). Sin embargo, en el documento
que regula la fundacion del Centro ya se plantea
que en un futuro no lejano su mandato podra ser
ampliado a otras areas de la salud publica.

sCoémo ves el nivel de los epidemioclogos espaioles
en el conjunto europeo? sy la aportacion espanola
al ECDC?

El nivel de los epidemidlogos espafioles no tiene
nada que envidiar al de los demas paises europeos.
Sin embargo, en el ambito europeo, son mas cono-
cidos los epidemidlogos de otros paises ya que

tradicionalmente su colaboracion en proyectos
europeos es mucho mayor. Tenemos una asigna-
tura pendiente que es el idioma inglés, la llave
para participar y también para recibir financia-
cion europea. Respecto a la aportacién espanola
al ECDC, en el momento actual trabajamos en el
Centro tres espanolas, hay un experto espanol en
cada uno de los dos paneles existentes (gripe y
vacunas) y hay representantes espanoles en todos
los grupos de trabajo. El balance es muy positivo,
pero tiene que aumentar en el futuro. La partici-
pacion espanola es importante por dos razones:
por la aportacién espanola a Europa y por lo que
Europa puede contribuir a la dinamizacion de los
sistemas en nuestro propio pais.

sComo podrian los epidemiologos espanoles
incorporarse o participar en las actividades del
ECDC?

Hay distintas formas de participar en el ECDC y
animo a nuestros colegas a explorarlas. Se puede
participar en grupos de trabajo coordinados por
el ECDC, para ello, los expertos nacionales suelen
ser nominados por los ministerios de sanidad o
los institutos de salud pdblica correspondientes.
Para participar de manera individual, existe una
base de datos de consultores de donde se selec-
cionan expertos para proyectos mas o menos cortos
y remunerados. Para aquellas personas que ten-
gan interés en trabajar unos anos en el ECDC, se
estan anunciando regularmente plazas para con-
tratos de cinco anos en las tres unidades operativas
del ECDC (Vigilancia y Comunicacion, Preparacion
y Respuesta, Apoyo Cientifico). La informacién
esta disponible en la pagina web mencionada mas
arriba. Otra posibilidad es incorporarse al ECDC
como Seconded National Expert, esto es en comi-
sion de servicios desde la administracion espanola.

Finalmente en el terreno personal, ;Cémo ha sido
tu adaptacion alli? ;Qué cosas echas de menos?

A pesar de ser un pais Europeo, Suecia resulta exo6-
tica para los que procedemos del sur. He pasado
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mi primer invierno en Estocolmo, con temperaturas
constantemente bajo cero durante varios meses
seguidos. Rodeada de nieve, con los lagos y el mar
helados. La ciudad presenta una imagen impre-
sionante y de gran belleza. El contraste llega con
la primavera cuando se produce una explosién de
vida y de alegria. Por otra parte, trabajar en un
ambiente internacional y participar en la cons-
truccion de la vigilancia europea resulta muy
enriquecedor. Naturalmente echo de menos a mi
familia, a mis amigos, la facilidad de relacion de
los espanoles. En cualquier caso es una experiencia
que merece la pena y que estoy disfrutando.

JTe llega informacion de la SEE? ;Qué acciones
podrias proponer a nuestra Sociedad para ampliar
los lazos de colaboracion con los profesionales
de la salud publica en los paises de la UE?

La informacion de la SEE me llega a mi domicilio en
Madrid. No se si esta previsto enviarla al extran-
jero. Si eso es asi estaré encantada de recibirla.
Respecto a acciones a proponer, puedo decir que
la SEE ya hizo un ofrecimiento de colaboracion al
ECDC. La SEE ademas, puede promover acciones
para que se conozca el ECDC en Espana vy facili-
tar la difusiéon entre sus socios de los puestos de
trabajo que se ofrecen en ésta y otras agencias
de salud europeas. Todas aquellas actividades
que supongan un intercambio de proyectos o de
personas pueden ser muy positivas para los epi-
demidlogos espanoles y desde aqui ofrezco mi
colaboracion tanto a la SEE como a sus socios.

SEE-HACE

MESA DE LA SEE EN LA JORNADA SESPAS DE CON-
GRESO INFORSALUD 2006

Como se informé en el pasado SEENota y poste-
riormente a través de SEElista, la Sociedad Espafiola de
Informatica de la Salud (SEIS) organizo el IX Congreso
Nacional de Informatica y Salud INFORSALUD 2006
en Madrid durante los dias 28, 29 y 30 de marzo

de 2006. Dentro de este congreso se organizé por
primera vez una jornada, el dia 30, titulada “Las TIC
para la Salud Piblica y la Administracion Sanitaria”
organizada por SESPAS y en la cual la Sociedad
Espanola de Epidemiologia organizé una mesa cuyo
lema era “Retos actuales de la epidemiologia de
campo: confidencialidad; redes de vigilancia; siste-
mas de alerta” La mesa, moderada por Rosa Ramirez
Vicepresidenta de la SEE se estructuré en tres ponen-
cias Cada uno de los ponentes ha elaborado para
SEEnota un resumen de su presentacion que os pre-
sentamos a continuacion:

Integracion de redes de vigilancia epidemiolégi-
ca en el marco europeo.

Gloria HERNANDEZ PEZZI. Jefa de Servicio de
Vigilancia Epidemiologica. Centro Nacional de
Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos Ill.
Ministerio de Sanidad y Consumo.

Los datos que generan las miltiples redes de vigi-
lancia estan actualmente dispersos y atomizados.
El reto de su integracion es similar para las dife-
rentes redes de vigilancia epidemiolégica, afec-
tando a redes mas globales como la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica en Espana, o la Red
de vigilancia epidemiolégica y de control de las
enfermedades transmisibles en la Comunidad
Europea. Estas ultimas se basan en bases de datos
relativas a enfermedades transmisibles, agentes
etioldgicos y brotes epidémicos y sus fuentes de
informacion basicas son los médicos y los labora-
torios de microbiologia (tanto clinicos, como de
referencia).

Con el desarrollo de la Unién Europea, desde los
anos noventa han surgido redes que comenzaron
como proyectos de investigacion y después se
integraron en la vigilancia. La red europea se sus-
tenta en una red de vigilancia bésica (que obtiene
un conjunto minimo de datos de cada una de las
49 enfermedades sujetas a vigilancia), en redes
especificas para determinadas enfermedades y
agentes etiologicos y en la red de alertas. La prac-
tica totalidad de estas redes europeas cuentan
con un epidemidlogo y un microbidlogo por cada
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pais, que trabajan en equipo junto a los coordina-
dores de cada red. Sélo la red basica esta forma-
da por un informético y un epidemiélogo por
pais. Un inventario de estas redes esta disponible
en la web del Centro Nacional de Epidemiologia.
Actualmente el Centro Europeo para la
Prevencion y Control de Enfermedades (ECDC)
estd evaluando las redes existentes dirigidas a la
vigilancia, para considerar su continuidad y nor-
malizar la integracion de los datos y los procedi-
mientos de todas ellas. Las modificaciones gene-
radas en este proceso y en el desarrollo de la vigi-
lancia en la Unién Europea estan teniendo reper-
cusiones directas en los sistemas empleados en
los paises.

Las nuevas tecnologias facilitan los procesos, pero
son esenciales los acuerdos funcionales para con-
seguir la eficiencia deseada. Es imprescindible
contar con acuerdos pormenorizados sobre el
contenido a compartir: 1) enfermedades, agentes
etioldgicos, brotes y alertas; 2) variables basicas
(como identificacién, enfermedad, lugar, tiempo,
edad, sexo o clasificacién de caso) y especificas;
3) codigos; 4) especificaciones y validaciones para
el control de calidad y 5) acuerdos para la difu-
sion de informacién explicitados segiin ambito y
uso interno o publico.

Combinar la integracién de datos de enferme-
dades, agentes y brotes epidémicos procedentes
de diferentes fuentes de informacién, que a su
vez se incorporan en diferentes niveles del sis-
tema (local, regional / autonémico, nacional,
europeo, mundial) es complicado. Las aplica-
ciones informaticas contribuyen a solventar
algunas dificultades, entre las que destacan: a)
posibilitar formularios flexibles; y b) facilitar el
intercambio de datos con soportes adecuados.
Para conseguir una mayor eficiencia en el inter-
cambio de informacién, cuando los diferentes
ambitos funcionan mediante consenso (ejem-
plo: Unién Europea y paises), una aceptable
opcién podria ser la utilizacion de bases de datos
semi on-line. Es decir, combinando en una base
on-line la grabacién de ficheros validados con
la manual.

Actualmente, en Espaia las bases on-line son la
excepcion. La mayoria de los datos individualizados
se comparten mediante ficheros de transferencia
no debidamente normalizados. Conseguir la
deseada estandarizacion y la ampliacion de for-
mularios a todas las enfermedades vigiladas supo-
ne un reto importante. Los datos agregados de las
Enfermedades de declaraciéon obligatoria y de
Gripe cuentan con una automatizacion normali-
zada.
La importancia de los tiempos para el intercam-
bio de datos es fundamental para optimizar el
aprovechamiento de la informacién, distinguiendo
las necesidades de informacién respecto a la
oportunidad en la accién (importancia de datos
provisionales) o al conocimiento de la situacion
(mayor calidad de los datos definitivos). Los siste-
mas de los paises todavia no estan preparados para
contar con datos definitivos en los plazos que son
requeridos desde instancias internacionales,
algunos de ellos solicitados 3 meses después de
finalizado el ano objeto de los datos. En el inter-
cambio de datos, es imprescindible garantizar la
confidencialidad de los datos personales, la segu-
ridad en las aplicaciones y la seguridad en la
transmision.
Como conclusiones se destaca que:
¢ La eficiencia de la vigilancia epidemioldgica,
nacional e internacional, hace imprescindible la
normalizacién e integracion de los sistemas de
vigilancia existentes, lo que supone un reto,
tanto para Espana como para la Unién Europea.
e Estd deseable integracion, no deberia cenirse a
la vigilancia epidemiolégica, sino ampliarse a
otras fuentes de informacion en Salud Pdblica.
¢ La dotacién adecuada de recursos humanos y
de soportes informaticos es imprescindible para
abordar estos retos.
Las recomendaciones se dirigen a: a) definir
y asumir objetivos comunes de integracién de
sistemas de vigilancia; b) extremar los esfuer-
zos de normalizacién; c) conseguir una dota-
cion adecuada de recursos y d) estrechar la
colaboracion entre epidemiélogos e informati-
cos.
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Los Sistemas de Alerta. El caso de la Gripe Aviar.
Odorina TELLO ANCHUELA. Directora. Centro
Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud
Carlos lll. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Desde el punto de vista de la Salud Pdblica muchas
veces nos enfrentamos ante la aparicién de nuevos
problemas o viejos problemas que requieren,
ademads, de una respuesta rapida y organizada,
una agilidad en la comunicacién entre las dife-
rentes administraciones sanitarias y organismos
publicos implicados. Para ello, es importante la
organizacién de sistemas de alerta y respuesta.
Los sistemas de alerta tienen como objetivo la
deteccion temprana y una respuesta rapida cuando
nos encontramos ante sindromes, enfermedades y
otras incidencias que representan un potencial
riesgo de exposicion y/o de propagacion, y que
requieren rapidez en la comunicacién y en la
respuesta.

La gripe aviar es una enfermedad infecciosa que
ocurre en las aves y en la cual estan implicadas
distintas cepas de virus incluyendo la cepa H5N1.
A nivel mundial existe una gran preocupacion al
estar causando, esta cepa, enfermedad en los
humanos. Hasta el momento en la transmision
del virus H5N1 no hay evidencia de transmisién
persona a persona y, en caso de que ésta hubiera

ocurrido, no ha sido eficiente y no ha implicado
transmisién comunitaria. De acuerdo con la
situacion epidemiolégica a nivel mundial, la
Organizacion Mundial de la Salud ha organizado
y estd usando seis fases, [lamadas de alerta pan-
démica, que se configuran como un sistema de
informacion mundial en relacion con la amenaza
de una pandemia de gripe. Las fases correspon-
den a las situaciones que aparecen en el cuadro
adjunto. Actualmente nos encontramos en fase 3.
La decisién de pasar a cada una de las fases
corresponde al Director General de la OMS.

En Espana, el Plan Nacional de Preparacién y
Respuesta ante una Pandemia de Gripe recoge
todas las actividades que deben ser desarrolladas
en cada una de las fases. Para ello, es imprescin-
dible tener una buena informacion derivada de la
vigilancia de la gripe y ésta serd clave para la
rapida identificacién del inicio de una pandemia
de gripe y para la toma de decisiones sobre las
intervenciones a desarrollar en cada momento.
Los objetivos de la vigilancia de la gripe deben ir
modificandose de acuerdo al contexto epidemio-
l6gico de la enfermedad y a las posibilidades de
intervencion. En la fase interpandémica, el objetivo
fundamental de la vigilancia es mantener los
sistemas activos y asegurarse de que esta funcio-
nando un sistema de alerta temprana.

SISTEMAS DE ALERTA

Fase interpandémica
Nuevo virus en animales
No casos humanos

No hay evidencias de transmisién persona-persona eficaz @

Alerta pandémica
Nuevo virus causa casos
en humanos

Pandémica

Hay evidencias de aumento de la transmisién persona-persona 4

Transmision eficiente y sostenida persona-persona
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Una vez iniciada la pandemia, los objetivos prin-
cipales de la vigilancia seran aportar informacién
sobre las caracteristicas de la infeccién en la pobla-
cion, seguimiento de la evoluciéon de la enferme-
dad y su impacto en la poblacién. Durante una
pandemia de gripe es importante que los sistemas
de vigilancia sean flexibles, ya que la definicion
de caso puede modificarse y el sistema de notifi-
cacién tendrd que ir ajustandose a la situacion.
Los distintos organismos internacionales y los paises
estan haciendo grandes esfuerzos en la organiza-
cion de Sistemas de Alerta, que permitan a nivel
internacional la deteccién temprana de cualquier
cambio que pueda ocurrir, mediante la construc-
cion de sistemas informaticos donde priman los
componentes de la comunicacién y la respuesta
al mismo tiempo que permiten la integracion de
la informacion dentro del marco de los sistemas
de vigilancia epidemiolégica funcionantes.

Ante un problema mundial, como es la posible

aparicion de una pandemia de gripe, la OMS y las

agencias internacionales son las que adquieren el
liderazgo en el desarrollo de los sistemas y la
valoracién de la informacién epidemiolégica de
la que se dispone. Asi en Europa es el Centro para
el Control de Enfermedades con sede en Estocolmo,

Suecia, el que estda desarrollando este liderazgo

fundamentalmente desde el punto de vista de la

coordinacién y la valoracion del riesgo.

La Unién Europea ha puesto en marcha distintos

sistemas de alerta los cuales son considerados

como guardianes del riesgo y permiten cuando
un pais detecta un riesgo la rdpida comunicacion

a la Comisién y a los otros Estados Miembros. Los

sistemas corresponden a dos grupos:

a) Sistemas para el intercambio de informacién
que permiten detectar riesgos en productos de
consumo, alimentos y productos alimentarios.
Estos sistemas son: Sistema de Alerta Rapida para
los alimentos y productos alimentarios (RASFF)
y el Sistema de Alerta Rapida para los productos
de consumo no alimentarios (RAPEX).

b) Sistemas para el intercambio de informacion
que permiten detectar enfermedades tanto en
humanos como en animales. Estos sistemas son:

Sistema de Alerta Temprana y respuesta

Réapida (EWARS) y Sistema de Notificacion de

Enfermedades en Animales (ADNS).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
siempre ha mantenido una estrecha vigilancia de
la gripe, con el fin de asegurar una rapida identi-
ficacion de las cepas de virus circulantes y asi, a
finales de los afos sesenta, creé una red interna-
cional de laboratorios que actualmente cubre a
83 paises, a través de la colaboracién de 112 centros
nacionales de gripe (tres en nuestro pais) y 4 cen-
tros de referencia y sigue siendo la base para el
desarrollo del programa de vigilancia actual (Flunet)
y las recomendaciones que la OMS hace todos
los afios sobre la composicién antigénica de la
vacuna antigripal.
En Espana la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica se configura como un instrumento
atil en la vigilancia y en concreto la de la gripe
con el sistema de médicos centinela integrado en
el sistema europeo: Sistema de vigilancia de la
gripe en Europa (European Influenza Surveillance
Scheme -EISS-), que en la actualidad integra a un
total de 26 redes centinela, pertenecientes a 23
paises de Europa, y recoge informacién que sirve
para detectar precozmente el inicio de la actividad
gripal en el continente europeo y caracterizar los
virus de la gripe circulantes.
Ademads de estos sistemas especificos de vigilan-
cia (Flunet y EISS fundamentalmente), la disponi-
bilidad en estos dltimos afos de redes electronicas
de alerta y respuesta permite la difusion rapida de
noticias y recomendaciones. Tanto la Red de Alerta
Europea (EWRS) como la Red Global de Alerta y
Respuesta de la OMS (GOARN) cumplen con ese
objetivo y la coordinacién estrecha con ambas
redes asegurard a nuestro pais un perfecto segui-
miento de la situacién y evolucién internacional
de la gripe en todo momento.

Confidencialidad de Datos Personales y Salud
Puablica.

Rafael FERNANDEZ-CUENCA GOMEZ. Jefe de
Area de Andlisis Epidemioldgico y Situacion de
Salud. Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto
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de Salud Carlos Il Ministerio de Sanidad y
Consumo.

El derecho a la intimidad protege la parte mas inti-
ma de una persona: sentimientos, creencias (poli-
ticas, religiosas), pensamientos o una informacion
(como la relativa a la salud o a la vida sexual)
cuya difusién puede producir ciertas reservas al
individuo.

Este derecho esta recogido en el articulo 18 de la
Constitucion Espafola: 1. Se garantiza el derecho
al honor, a la intimidad personal y familiar y a la
propia imagen; 4. La ley limitara el uso de la
informatica para garantizar el honor y la intimi-
dad personal y familiar de los ciudadanos y el
pleno ejercicio de sus derechos.

La Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal “tiene
por objeto garantizar y proteger, en lo que con-
cierne al tratamiento de los datos personales, las
libertades puablicas y los derechos fundamentales
de las personas fisicas, y especialmente de su
honor e intimidad personal y familiar”. Supone el
desarrollo del mandato constitucional y la adap-
tacion a la legislacion espanola de la directiva
europea 95/46/CE. El bien que se protege es el
derecho a la autodeterminacion informativa, esto
es, la facultad del individuo de decidir por si
mismo cuando y dentro de que limites procede
revelar situaciones referentes a la propia vida. La
Ley define como dato de caracter personal
“Cualquier informacion (numérica, alfabética, gra-
fica, fotografica, acustica o de cualquier otro tipo,
susceptible de recogida, registro, tratamiento o
transmision) concerniente a personas fisicas iden-
tificadas o identificables. No todos los datos
personales tienen en la Ley el mismo nivel de
protecciéon: algunos, por su especial sensibili-
dad, merecen un nivel mas alto. Son datos espe-
cialmente protegidos los relativos a ideologia,
religion o creencias (necesitan consentimiento
expreso y por escrito), y los que hagan referen-
cia al origen racial, a la salud y a la vida sexual
(s6lo podran ser recabados, tratados y cedidos
cuando, por razones de interés general, asi lo

disponga una ley o el afectado consienta expre-
samente). Otro derecho fundamental recogido
en nuestra Constitucion, en su articulo 43, es el
de la proteccion de la salud: 1. Se reconoce el
derecho a la proteccion de la salud. 2. Compete
a los poderes puablicos organizar y tutelar la
salud publica a través de medidas preventivas y
de las prestaciones y servicios necesarios. La ley
establecerd los derechos y deberes de todos al
respecto.

En salud publica es imprescindible disponer de
una buena informacién para actuar ante riesgos
poblacionales como son, entre otros supuestos,
solucionar situaciones sanitarias de urgencia o
necesidad, realizar estudios epidemiolégicos y de
brotes o la investigacion sanitaria. En determinadas
situaciones, es indispensable disponer de la iden-
tificacion plena e inequivoca de los afectados
para el seguimiento de problemas, adopcién de
medidas de control o cruce con otras fuentes. A
modo de ejemplo, ;qué pasaria si la gripe aviaria
empezara a trasmitirse por el hombre? ;o si nos
encontraramos con alguna enfermedad transmisi-
ble viajera? Seria necesario adoptar medidas de
control, y para ello, se necesitaria conocer la
identidad de los afectados y de sus contactos, y si
estos viajan, sus datos tendran que viajar. Se tra-
taria entonces de conciliar dos derechos funda-
mentales: El derecho a la intimidad y el derecho
a la proteccion de la salud.

A los efectos de aplicacién de la Ley de Organica
de proteccion de datos de caracter personal se
entiende como dato de salud la “Informacién
relativa a la salud pasada, presente o futura, fisica
o mental de un individuo, pudiendo tratarse de
informaciones concernientes a un individuo de
buena salud, enfermo o fallecido, debiendo enten-
derse que estos datos comprenden igualmente
informaciones referidas al abuso de alcohol o al
consumo de drogas” (Memoria explicativa del
Convenio 108 del Consejo de Europa). El Comité
de Ministros del Consejo de Europa, en una reco-
mendacion amplia esta definicion: “Son datos
médicos todos los de caracter personal relativos a
la salud de una persona, asi como los datos mani-
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fiesta y estrechamente relacionados con la salud
y las informaciones genéticas”.
Segln la Ley los datos relativos a la salud sélo
pueden ser recabados cuando expresamente lo
determine una ley o el afectado lo consienta de
manera expresa. Los datos de salud se podran tratar
cuando sea necesario para la prevencién o para
el diagnéstico médico, la prestacion de asistencia
sanitaria o tratamiento médicos, o la gestion de
servicios sanitarios, siempre que dicho tratamiento
se realice por un profesional sanitario sujeto a
secreto profesional o por otra persona sujeta asi-
mismo a una obligacién equivalente de secreto.
La Ley prevé la cesion de datos de caracter perso-
nal relativos a la salud, cuando ésta sea necesaria
para solucionar una urgencia que requiera acceder
a un fichero o para realizar estudios epidemiol6-
gicos en los términos establecidos en la legisla-
cion sobre sanidad estatal o autonémica. Fuera de
estos casos cualquier cesion de datos de salud
debera contar con el consentimiento expreso del
interesado.
Entre la legislacion estatal aplicable podemos
citar:
La Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de
medidas especiales en materia de Salud Pablica
establece que con el fin de controlar las enfer-
medades transmisibles la autoridad sanitaria
podrd adoptar las medidas oportunas para el
control de los enfermos, de las personas que
estén o hayan estado en contacto con los mis-
mos y del medio ambiente inmediato, asi como
las que se consideren necesarias en el caso de
riesgo de cardcter transmisible. Varios articulos
de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad son de aplicacién a estos efectos,
principalmente: El articulo 8.1 considera como
actividad fundamental del sistema sanitario la
realizacion de los estudios epidemioldgicos
necesarios para orientar con mayor eficacia la

Sanitarias, de acuerdo con sus competencias,
crearan los Registros y elaboraran los andlisis
de informacién necesarios para el conoci-
miento de las distintas situaciones de las que
puedan derivarse acciones de intervencion de
la autoridad sanitaria.
Articulo 40.12: Los servicios de vigilancia y
analisis epidemiolégicos y de las zoonosis, asi
como la coordinacion de los servicios compe-
tentes de las distintas Administraciones Publicas
Sanitarias en los procesos y situaciones que
supongan riesgo para la salud de incidencia e
interés nacional o internacional.
La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién
y Calidad del Sistema Nacional de Salud dedi-
ca el articulo 11 a las prestaciones de salud
pablica, y contempla que las prestaciones en
este ambito comprenderan (entre otras) las
siguientes actuaciones: a) La informacién y
vigilancia epidemiolégica; e) La vigilancia y
control de los posibles riesgos para la salud
derivados de la importacion, exportacion o
transito de mercancias y del trafico internacio-
nal de viajeros, por parte de la Administracién
sanitaria competente.
En cualquier caso, para tratar estos datos hay que
ajustarse a lo que dice la Ley de Proteccion de
Datos y el Real Decreto 994/1999 de medidas de
seguridad.
Como conclusiones, los sistemas de vigilancia de
la salud publica necesitan en muchas ocasiones
identificar los casos notificados de enfermedades,
de forma que se posibilite la deteccién de proble-
mas y la intervencion eficaz. Es necesario utilizar
la informacion que proviene de registros y bases
de datos sanitarios y clinicos. Esa informacién se
puede y debe utilizar sin vulnerar los derechos de
las personas.

COMENTARIOS SOBRE LA JORNADA DE INFOR-
SALUD

prevencion de los riesgos para la salud, asi como
la planificacion y evaluacion sanitaria, debien-
do tener como base un sistema organizado de
informacion sanitaria, vigilancia y accion epi-
demioldgica. Articulo 23: Las Administraciones

El objetivo de la jornada era acercar la problema-
tica y necesidades de los sistemas de informacion

©
—
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orientados a la salud pdblica con los sistemas de
informacion de atencién sanitaria y de gestion de
recursos sanitarios. Asimismo, esta jornada estaba
dirigida a expertos y profesionales de salud pablica,
administraciéon sanitaria, sistemas de informacion
sanitarios y atencién sanitaria. La jornada SESPAS en
general y la mesa de SEE en particular se desarrollaron
para que durante esta Jornada fuera posible compartir
conocimientos y experiencias con los participantes
en INFORSALUD 2006, ya que se integraba total-
mente en este Congreso, compartiendo salas y momen-
tos de descanso.

Desde mi punto de vista de los objetivos anteriores,
la Jornada result6 en fracaso. Aparte de la corta asis-
tencia, de las 30 becas disponibles se cubrieron 10,
cada asistente iba a lo suyo, los de Inforsalud a lo
suyo y nosotros a lo nuestro. Eramos los que vamos
siempre a las Reuniones de la SEE. Que yo sepa no
se compartié ninglin tipo de conocimientos ni de
experiencia con alguien distinto a nosotros mismos.

Esto no quiere decir, que no haya que repetirlo,
todo lo contrario. Creo que es fundamental que nos
impliquemos en estos aspectos de la informatica y la
gestién. Propondria que en cada Reunion Cientifica
de la SEE se organizara una mesa con la SEIS que sir-
viera para presentar las dltimas novedades sobre
aplicaciones informéticas a los sistemas de informa-
cion. Obviamente no desconozco que esto se hace
en cada una de las reuniones y que hay socios de la
SEE muy buenos expertos en el tema, pero muchas
veces sus aportaciones quedan en segundo plano. Mi
impresién sobre las jornadas es la sensaciéon de que
estamos perdiendo el tren de las nuevas tecnologias
aplicadas a la epidemiologia y a la salud publica.

Juan de Mata Donado Campos

VI JORNADA SOBRE DESIGUALDADES SOCIALES
Y SALUD

La organizaciéon de la VI Jornada sobre
Desigualdades Sociales y Salud celebradas por ADSP
de Andalucia en Cadiz el 13 de Mayo de 2006, quiere
proponer las siguientes conclusiones:

e Tal como nos ha mostrado Paco Casero el sec-

tor agroalimentario es vital para la Comunidad
Autéonoma de Andalucia y deberia ser un moti-
vo de orgullo para sus ciudadanos. Dentro de él
la agricultura ecolégica ha demostrado que es
capaz de producir abundantemente para las
necesidades de la poblaciéon, con garantias
ecolégicas, preservando la salud y haciendo
viables las explotaciones.

La agricultura ecolégica se basa en el conoci-
miento y en la tecnologia sostenible, y deberia
ser una necesidad imperiosa para nuestra socie-
dad porque no olvidemos que: de 42 pantanos
andaluces 40 tienen trazas de plaguicidas, que
numerosas investigaciones han demostrado la
existencia de plaguicidas en alimentos de con-
sumo habitual, incluyendo algunos prohibidos
como el DDT, que la ingesta de plaguicidas
estd reconocida como factor de riesgo para
algunos tumores como el de colon y que, segin
estudios de las universidades de Rugerts y Madrid,
los alimentos ecolégicos tienen mayor riqueza
en oligoelementos y sales minerales y mayor
periodo de conservacion.

Sin embargo, el campo andaluz esta en crisis. El
56% de los agricultores tiene mas de 55 afos y
el 73% de los mismos no quiere que sus hijos
se dediquen al campo. Aunque la agricultura
ecolbgica ocupa mas de 400.000 hectareas en
Andalucia (la mitad de la superficie dedicada
en toda Espana), sigue teniendo grandes déficits,
como por ejemplo, cauces de comercializacion
dirigidos a la exportacién y ausencia de indus-
trias de transformacién. Por todo ello, y dado
que somos lo que comemos y que la salud no
puede estar separada de los sistemas productivos,
ni el tipo de alimentacion es independiente de
las relaciones sociales, es necesaria una alianza
estratégica de los profesionales de la salud y los
agricultores ecolégicos. Esta alianza podria
tener como objetivos inmediatos el incluir la
alimentacién ecolégica en la agenda de la edu-
cacion para la salud, exigir mends ecolégicos
en las escuelas y los hospitales, potenciar la
investigacion sobre los riesgos de la contamina-
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cion alimentaria, y lo que es mas importante,
trasladar este debate a la sociedad civil.

Con motivo de estas jornadas, la Asociacion para
la Defensa de la Sanidad Publica de Andalucia
y la Asociacion CAAE (Comité Andaluz de
Agricultura Ecolégica), manifiestan su deseo de
iniciar una colaboracién para trabajar sobre los
puntos arriba referidos.

Respecto a las desigualdades en salud y la ali-
mentaciéon humana, Isabel Larrafaga nos
recordo el concepto de desigualdades sociales
en salud como aquellas diferencias innecesa-
rias, evitables e injustas, es decir, producto de
la inequidad. En este sentido, presenté un estu-
dio realizado en el marco del Plan de Salud del
Pais Vasco en el que se midi6 la prevalencia de
la Diabetes Mellitus tipo Il, sus complicaciones
y sus factores de riesgo, funcién del estatus
socioeconémico de una muestra de 65.000
habitantes atendidos por 61 médicos de una red
vigia, que identificaron a 3.000 pacientes mayo-
res de 24 anos, a quienes se asigné el nivel
socioeconémico mediante la seccion censal.
Este estudio detecté que el riesgo de diabetes
tipo Il es mayor cuanto menor es el nivel
socioeconémico, siendo el OR de 1,5 para
hombres y mas de 2 para mujeres. La distribu-
cion de los principales factores de riesgo para
esta enfermedad se distribuye de igual manera,
asi como algunas de sus principales complica-
ciones.

Seguidamente, Antonio Daponte nos recordd
como hace anos no era politicamente correcto
hablar de desigualdades en salud. Dijo que era
casi como “una traicion al Sistema Nacional de
Salud”. Sin embargo, hoy se constata que los sis-
temas publicos de salud eliminan las desigual-
dades en el acceso a los cuidados, pero no las
desigualdades en salud que tienen origen social.
En el caso de la obesidad esto es paradigmatico.
La obesidad es un problema que, en Andalucia,
presenta un crecimiento exponencial situdndose
actualmente en una prevalencia en torno al
15% en hombres y el 22% en mujeres. En nifos
la prevalencia aumenta con la edad. En un estu-

dio que abarcé desde 1987 a 2003 se constatd
un aumento general de la obesidad, pero anali-
zando segln nivel de estudios crecia ligera-
mente entre las personas con nivel primario y
disminuia entre los universitarios. Estas tenden-
cias eran mas acusadas entre las mujeres. Las
mismas desigualdades se encontraron analizan-
do segln nivel de empleo y clase social. Como
explicacion se propuso que las personas de
clase baja tienen mas dificultades para adoptar
conductas saludables, especialmente entre las
mujeres. Presentan mayor indice de sedentarismo
l[aboral, menor aumento de la actividad en
tiempo de ocio (por menor acceso a zonas verdes
en su lugar de residencia) y dieta mas pobre en
frutas y verduras por menor.

Por Gltimo, se constaté que somos una sociedad
en transicion. Espana ha tenido pocas diferencias
entre clases sociales en enfermedades cardio-
vasculares por una dieta basica eminentemente
sana, clima benigno y ciudades medianas que
permiten el ejercicio fisico. Sin embargo, todo
esto estd cambiando hacia los patrones opuestos.
Enrique Marin nos mostré las conclusiones de
un trabajo encargado por la Consejeria de Salud,
basado en la metodologia del grupo de discu-
sion y orientado a saber qué piensan las perso-
nas pobres sobre lo que comen y por qué lo
comen. Su principal conclusién es que la infor-
macion no cambia los habitos. No hay un pro-
blema de falta de informacién. La gente pobre
sabe mucho de nutricién, pero no lo aplica.
Una de las posibles razones para esto es que
hay fuertes constricciones para adoptar com-
portamientos saludables, tales como los gustos
arraigados en nuestra sentimentalidad, la escasa
disponibilidad de tiempo sobre todo de la mujer
con doble jornada y el recurso psicolégico de
la adecuacién de los discursos a las practicas.
Otra razén es que el nuevo conocimiento se
interpreta a partir de esquemas anteriores; asf
por ejemplo el concepto de “comer de todo”,
en el sentido de comer variado, se puede inter-
pretar como una manera de integracion en el
grupo, un reflejo de la obediencia a los padres
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o una defensa frente a la escasez. Por dltimo,
una poderosa razén para la no aplicacién de
los conocimientos sobre la alimentacion sana,
tiene que ver con la persistencia de la division
de género por la que la mujer es antes madre
cuidadora que mujer y por tanto, debe relegar el
cuidado de su cuerpo en aras del sacrifico por
la familia.

Enrique repasé también algunos hallazgos del
estudio como son el rechazo al consejo profe-
sional por percibir la poblacion mensajes con-
tradictorios y la percepcién generalizada entre
las personas pobres de que hacen dieta medite-
rranea independientemente de la dieta real que
estén siguiendo.

Isidoro Moreno hablé de “La segunda
Modernizaciéon de Andalucia” como la acen-
tuacién de la subalternidad de Andalucia. Dijo
que la exclusién social estd de moda. Hasta hace
25 anos la sociedad se pensaba dividida entre
explotadores y explotados. Hoy en dia esto no
sirve. La exclusion es lo que caracteriza a nuestro
planeta hoy. Exclusion es la no pertenencia a la
sociedad. Unos 2.500 millones de personas no
son necesarios para el capitalismo. Sobran. No
pueden ser ni productores ni consumidores,
sobre todo porque el 90% de los movimientos
de capital internacional son especulativos y no
productivos de bienes o servicios.

Analiz6 como histéricamente los motores de la
exclusion han sido las religiones, los estados y
los mercados. Hasta el Siglo XVIII la sacralidad
religiosa fue el motor principal. Desde esa fecha
lo fue la razén burguesa, masculina y blanca,
por lo que los excluidos fueron las mujeres, los
ninos y los “salvajes”. Y lo fueron en base a una
razon sacralizada.

Hoy el motor de la exclusién es la sacralidad
del mercado, la sacralidad central de nuestra
época. La inversion de la relacion de poder
entre el mercado vy el estado surgida de la glo-
balizacién. Hoy los excluidos son aquellos que
no pueden estar en el mercado. El mercado de
trabajo y los otros mercados. La exclusion para
que sea tal, debe darse como marginalizacion

grave de varios mercados que organizan la vida
social. Asi por ejemplo, los inmigrantes ilegales
estan excluidos de los derechos legales, pero
pueden no estarlo en otros ambitos como el
laboral.

En sociedades como la andaluza conviene con-
templar tres bloques: los integrados, los preca-
rios y los excluidos o en vias de serlo. No vamos
hacia una polarizacion extrema entre incluidos
y excluidos (al sistema no le interesa), sino a
una ampliacion de los precarios.

El documento sobre “La segunda moderniza-
cion de Andalucia” publicado en 2004 puede
considerarse como el programa de futuro para
nuestra comunidad. Este programa evidencia
una obsesién de homologacion con otras zonas
europeas como si hubiera habido una nivela-
cion real en desarrollo econémico y social a lo
largo de la historia, con dos importantes feti-
ches: Internet y el idioma inglés. En el discurso
oficial, Andalucia ha pasado de ser la California
de Europa a la Finlandia del Mediterraneo, abo-
gandose abiertamente por el ensanchamiento
de lo precario como el devenir inexorable de
las sociedades europeas.

El discurso de “La segunda Modernizacién”
esta vacio, puesto que al discurso de las nuevas
formas empresariales, los emprendedores, la
potenciacién de la investigacion y la sociedad
del conocimiento, se opone la realidad de que
la construccion es el principal motor econémico
con la consiguiente destruccion del litoral y de
nuestras ciudades y el aumento de la corrup-
cion. Andalucia como economia extractiva, como
expolio de riquezas naturales y destruccion de
otros valores econémicos como el paisaje o la
convivencia.

En relacion al analisis de la pobreza y exclusion
social en Andalucia, José Chamizo nos indicé
como hemos avanzado en los derechos civico-
politicos, pero no en los sociales. Asi, desde la
oficina del Defensor del Pueblo se ha intentado
garantizar una mejor proteccion de estos dere-
chos sociales en el nuevo borrador de Estatuto
de Autonomia, con especial énfasis en la fijacion



numero 38

14/9/06 11:30 Pagina 20 iF

de la renta basica. Sin embargo, la exclusion
avanza.

German Jaray, en nombre de Caéritas de
Andalucia, nos hablé de la pobreza como el
vector mas influyente en la exclusion, aunque
no es el dnico. En Andalucia hay de un 23% a
un 31% de personas que viven por debajo del
umbral de la pobreza frente a un 19% de la
media espanola. La pobreza afecta mas a las
mujeres, ancianos y menores de 18 anos, para-
dos, jubilados, enfermos y personas con bajo
nivel de instruccién. La pobreza se asocia a
problemas sociales afnadidos y a una percepcion
de malestar que se relaciona con la exclusion.
La exclusion esta configurada por la pobreza, pero
también por la dependencia y el aislamiento.
Las tendencias de la exclusion son: su persis-
tencia pese al desarrollo econémico, la intensi-
ficacion de la dependencia de género, etnia y
nacionalidad, la tendencia a la monoparentali-
dad, el incremento del peso de la salud mental
y la infeccién VIH y la influencia de la vivienda
y los barrios marginales.

Respecto al sistema de respuesta, las iniciativas
integradoras son minoritarias, siendo la mayoria
asistencialistas y realizadas por instituciones
privadas.

Antonio Vergara comento el dltimo informe del
Comisario de Derechos Humanos del Consejo
de Europa en el que declara que estos derechos
pudieran estar siendo conculcados en las car-
celes espanolas y propone alternativas a la pri-
sion.

Revis6 como la masificacién de las carceles
espanolas en los tltimos 25 afos ha llevado a una
situacion insostenible en la que, entre otras cosas,
el 80% de los reclusos lo es por delitos relacio-
nados con el robo o el consumo/trafico de dro-
gas. Nuestras carceles estan llenas de enfermos,
excluidos y toxicobmanos.

Ademas, en las carceles de Andalucia, muchas
personas mueren de SIDA, hepatitis, tuberculosis,
patologia dual y otras enfermedades. El consu-
mo de drogas es lo habitual llegando los usua-
rios de drogas por via parenteral hasta el 50%

de los reclusos. Todo esto con el conocimiento
de las autoridades.
Como solucién se propone una consulta en la
propia carcel del infectélogo/internista, asi
como de otros especialistas del Servicio Andaluz
de Salud, que, ademas de la asistencia clinica,
realicen informes para la excarcelacién. Son
necesarias también alternativas para la rehabili-
tacion de la toxicomania y la acogida. La
Asociacion para la Defensa de la Sanidad
Pablica de Andalucia realizard un informe para
Instituciones Penitenciarias a través del Defensor
del Pueblo en este sentido.

¢ Finalmente, José nos contd su drama personal.
Coémo su pasado de reformatorios y drogadic-
cion le llevé a la prision, donde ha vivido malos
tratos, abusos, discriminacién y donde adquirio
una infeccién VIH. Esta circunstancia le acarre6
marginacion personal, familiar y social dentro y
fuera de la carcel. Fue expulsado del ejército
por ser seropositivo incluso siendo el primero
de la promocion.
En estas jornadas José abogé por el apoyo a
los reclusos y ex reclusos, especialmente para
los seropositivos, para que como él, otros
puedan rehacer su vida mediante la excarce-
lacion, la ayuda social y el esfuerzo personal.
José nos dijo “que no hiciéramos la vista
gorda”. Nosotros le decimos “muchas gra-
cias”.

ADSP Andalucia, 13 de mayo de 2006 VI Jornada
sobre Desigualdades Sociales y Salud.

Con la colaboracion de:

Sociedad Espaiiola de Epidemiologia

Universidad de Cadiz

Diputacion Provincial de Cadiz

PROCESO ELECTORAL PARA LA ELECCION DE
LOS CARGOS DE PRESIDENTE, SECRETARIO Y
VOCAL DE LA JUNTA DE LA SEE

La fecha limite para la recepcion de candidaturas
en la Secretaria Técnica de la Sociedad (Support
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Serveis) sera el dia 31 de julio de 2006. Os recordamos
que para poder presentarse a las candidaturas se debe
estar al corriente del pago de las cuotas.

La Junta Directiva recomienda incluir en la pre-
sentacion de la candidatura ademds del nombre,
direccion, lugar y puesto de trabajo una muy breve
reseiia del Curriculum Vitae, y una breve descripcién
de los objetivos a desarrollar en la Junta Directiva
(maximo una pagina). Ademds y para favorecer la
identificacion de los candidatos por todos los socios
estaria bien que incluyeseis una foto.

A partir del dia 1 de septiembre de 2006, la
Secretaria de la Sociedad enviaréd a todos los socios
las candidaturas presentadas, junto con la papeleta
de voto y el sobre electoral. La votacién podra reali-
zarse por correo o personalmente en la Asamblea
General Extraordinaria que se convocara el dia 5 de
octubre de 2006 para el acto electoral. Para ser
vélidos, los votos por correo deberan recibirse en la
Secretaria de la Sociedad con fecha limite del 2 de
octubre de 2006.

Desde aqui os animamos a presentar vuestra can-
didatura para trabajar directamente en la nueva Junta
y, por supuesto, a que sigais colaborando y partici-
pando en las actividades de la SEE.

SEE-CONVOCA

11 CONVOCATORIA SEE AYUDA PARA LA
INVESTIGACION “ENRIQUE NAJERA” PARA EPI-
DEMIOLOGOS JOVENES

Hasta el momento de cierre de este nimero de
SEEnota se han presentado cuatro candidaturas a la
ayuda “Enrique Najera”.

VIII PREMIO SOCIEDAD ESPANOLA DE EPIDE-
MIOLOGIA-GLAXOSMITHKLINE “Vacunacién y
epidemiologia: Prevencién y control de enfermeda-
des inmunoprevenibles desde la perspectiva de la
Salud Publica”

Al cierre de este nimero se habian recibido dos
articulos para este premio.

XIll PREMIO SOCIEDAD ESPANOLA DE EPIDE-
MIOLOGIA y MSD AL MEJOR ARTICULO EN EPI-
DEMIOLOGIA

Este ha sido el premio con més candidaturas reci-
bidas, trece hasta el cierre del SEEnota. Os recordamos
que para participar en este premio el primer firmante
del articulo debe ser socio de la SEE.

SEE- PREMIA

Una vez finalizado el proceso de seleccién
para la concesion de las becas para la asistencia al
Residential Summer Course del European Programme
in Epidemiology que se celebra en Florencia os infor-
mamos que las candidatas seleccionadas han sido:

1.- Ester Villalonga Olives del IMIM.
2.- Maira Bes Rastrollo de la Universidad de
Navarra.

Si todos los afos el proceso de seleccion ha sido
arduo, éste lo ha sido mas, pues hemos tenido que
deshacer un empate.

Desde aqui felicitamos a las ganadoras y damos
animos a los no ganadores de este ano para que lo
intenten el préximo.

Agradecemos a Novartis su apoyo en la financia-
cion de estas becas.

SEE- RECIBE

“Buenas recetas epidemioldgicas en el congreso
europeo”.

Entre los dias 28 de junio y 1 de julio de 2006 se
celebré el Congreso Europeo de Epidemiologia en
Utrecht (Holanda). Nuestra impresion general sobre
dicho congreso podria asemejarse a una reunion
gastronémica a la que acuden diferentes cocineros a
compartir sus nuevas recetas. El menua consistiria en
unos aperitivos (en forma de conferencias centrales),
entrantes (en forma de pdsteres), platos principales
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(en forma de presentaciones orales) y, para aquél que se
quedase con hambre, postres (en forma de workshops).
Fue un congreso, a nuestro parecer, con escasos
(pero muy variados) cocineros en el que dominaron,
como era de esperar, los holandeses, seguidos de ale-
manes, italianos, una pequena (pero bien cualificada)
representacion de espanoles y unos cuantos brasilefios
dispuestos a llevarse el mend a Porto Alegre, donde se
celebrara el congreso internacional de la IEA en 2008.
Los platos fueron muy variados, dominaron los de
cardiovasculares, oncologia, infecciosas, “otros” y
metodologia. Quiza de algunos como teoria, veterina-
ria o biomarcadores nos quedamos con ganas de repe-
tir. Eso si, todos los ingredientes de primera calidad.

Las comunicaciones orales fueron muy apetito-
sas. Lastima que sélo pudiéramos asistir a una de las
5-6 sesiones programadas al mismo tiempo. Quiza,
por este motivo, y por los escasos asistentes, algunos
ponentes se quedaron sin el pdblico que merecia la
calidad de sus trabajos.

Los pésteres no tuvieron que ser presentados, pro-
porcionando los cocineros sus recetas Gnicamente a
aquellos que estaban interesados. Incluso algunos de
ellos, por suerte o por desgracia, no tuvieron ni
siquiera esa oportunidad ya que, por problemas de
localizacién, apenas tuvieron asistentes.

Quiza por el salero espanol que nos caracteriza,
el programa social nos parecié un pelin soso: ninguna
actividad turfstica, ni baile tras la cena de clausura...
menos mal que los espafoles supimos encontrar
pronto un lugar donde anadir la sal que faltaba.

En resumen, este congreso nos ha permitido cono-
cer lo que se “cuece” a nivel europeo, traernos unas
cuantas recetas de alli y, por qué no, entablar ciertas
relaciones con otros epidemiodlogos especializados
en la misma materia.

CURSOS Y REUNIONES CIENTIFICAS

XVII ESCUELA DE VERANO DE SALUD PUBLICA
Lazareto de Maé (Menorca), del 18 al 24 de sep-
tiembre de 2006

El proximo mes de septiembre, del 18 al 24, se cele-
bra la XVII Edicion de la Escuela de Verano de Salud

Publica en Menorca. La amplia oferta de Cursos y
Encuentros abarca desde los avances en prevencion
y tratamiento desde la Atencion Primaria de proble-
mas de salud tales como la diabetes o el consumo de
alcohol, hasta los nuevos retos que constituyen las
dependencias psicolégicas a Internet o al trabajo, las
politicas de salud frente a la violencia de género, la
asistencia geridtrica, o la evaluacién del impacto en
la salud de las politicas sociales. Este amplio recorri-
do se completa con actividades especificas dirigidas
al area de vigilancia epidemiolégica, gestion e inves-
tigacion de servicios sanitarios, apoyo metodolégico
a la formacion e investigacion en salud, y la partici-
pacién de diversas Redes de Investigacion.
Inscripciones e informacion:
http://www.cime.es/evsp
escola.salutpublica@cime.es

LAS DIMENSIONES DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN ESPANA: DE LA ETIOPA-
TOGENIA A LA PREVENCION
Barcelona, del 20 al 22 de Septiembre de 2006.
Responsables: Jaume Marrugat y Roberto Elosua.
Lugar: Parc de Recerca Biomedica de Barcelona
(PRBB) (seminario planta 1) ¢/ Dr. Aiguader, 88.
08003 Barcelona.
Secretaria Técnica: (informacién e inscripciones)
Yolanda Ferrer yferrer@imim.es Anna Blasco
ablasco@imim.es
Instituto Municipal de Investigacion Médica (IMIM).
C/ Dr. Aiguader, 80
08003 Barcelona
Tel: 93 225 75 50
Fax: 93 225 75 50
WWW.regicor.org

ADVANCED LEVEL EPIDEMIOLOGY. PROGRAM
AT THE UNIVERSITY OF HEIDELBERG.
Summer School 2006. 24 - 28 July 2006

o Clinical Epidemiology (Mornings 9.00 — 12.30).
Prof. Dr. Bill Miller. University of North Carolina
at Chapel Hill, USA.
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o0 Methods in Infectious Disease Epidemiology
(Afternoons 13.30 — 17.00).
Prof. Dr. David Weber. University of North
Carolina at Chapel Hill, USA.

Date: July 24 — July 28 2006.

Location: German Cancer Research Center,
Heidelberg.

Language: English.

Fees: 250 € per course. Members of DGepi:
200 € per course students: 50 € per course.
Participants: Scientists and students interested in
research in epidemiology and public health. Limited
to 30 participants/course.

Organisation: Prof. Dr. Hermann Brenner.

Sigrid Petersen.

Division of Clinical Epidemiology and Aging
Research.

German Cancer Research Center.

Bergheimer Str. 20.

D-69115 Heidelberg

Tel.: ++49 (0)6221 54 81 41
Fax: ++49 (0)6221 54 81 42
e-mail: s.petersen@dkfz.de

* 10" European Nutrition Conference.
Paris, 10 — 13 Julio de 2007.
Congress web site www.fens2007.org
Email Contact fens07@b-c-a.fr

REUNION INTERNACIONAL SOBRE REDES CEN-
TINELAS SANITARIAS & VIII REUNION DE RMCC
DE CASTILLA Y LEON.

Ledn, 19 y 20 de octubre de 2006.

Redes centinelas sanitarias. Un modelo para la
vigilancia en salud publica y la investigacion epi-
demioldgica / Health sentinel networks. A model
for public health surveillance and epidemiological
research.

La Reunion Internacional sobre Redes Centinelas
Sanitarias se celebrard los dias 19 y 20 de octubre
en Ledn (Espaina), organizada por la Red de Médicos

Centinelas de Castilla y Leén y coincidiendo con
su VIII reunion bienal. El programa contiene temas
de gran interés en Salud Publica y presentara
experiencias con redes centinelas espanolas y de
paises europeos de nuestro entorno.

Mas informacién en:
http://www.sanidad.jcyl.es/reunioncentinelas
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Correspondencia: Secretaria de la SEE
Suport Serveis. Calvet, 30 ® 08021 Barcelona
Tel. 93 201 75 71 e Fax. 93 201 97 89
E-mail: suport@suportserveis.com

Fecha de cierre del proximo S.E.E. Nota:
20 de octubre de 2006

Con la colaboracion técnica de

°
GlaxoSmithKline

—




