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PERFIL PROFESIONAL DEL ESPECIALISTA DE MEDICINA PREVENTIVA
Y SALUD PUBLICA

RESUMEN

La formacion en la especialidad de medicina preventiva y salud publica en Espafa a partir de
1978 se incorpor6 al sistema de médicos residentes formados en el medio asistencial
especializado, aunque con multiples componentes formativos. Actualmente se debate sobre
la no equivalencia entre esa cualificacién y el trabajo en tareas de salud publica. Se describe
el perfil profesional del especialista, el contexto normativo de equiparacion generado después
de un fuerte debate y la incorporacion futura a un marco homogeneizador en el seno de la
Unién Europea.

RESUME

La formation en médecine préventive et santé publique en Espagne dépuis 1978, a été incorporé au
systéme des "médecins résidants (MIR)"; ils sont formés au milieu assistential spécializé, avec plusieurs
composants formatives. Actuellement, on parle de I"abscence d équivalence entre les differents
formations (celle d"aujourdhui et par contre les travaux en santé publique). On décrit le profil
professionnel du spécialiste, le context normative d’égalité generé aprés le grand débat et
I'incorporation future au meme endroit dedans |’union européenne.

I. ANTECEDENTES HISTORICOS.

La actividad en medicina preventiva y salud publica es notablemente antigua, aunque haya adquirido
otras denominaciones con el paso de los tiempos. Teniendo sus raices de la medicina hipocratica, en la
generalidad de los paises occidentales adquirira impulso en la época de la llustracion, bajo el concepto
de "policia médica" o de "higiene publica"1 y se desarroll6 en los dos ultimos siglos, a la medida que se
iba aceptando la intervencion de los poderes publicos en la proteccion de la salud del conjunto del
colectivo social2. En Espafia a partir de algunos promotores de corte liberal cobra gran apogeo entre
finales del siglo XIX 'y primeras décadas del siglo XX3. Se institucionaliza con la aparicion de cuerpos
funcionariales, hasta la creacion del Cuerpo de Médicos de Sanidad Nacional. Se ensefia en las
catedras de Higiene Publica, luego llamadas de Higiene y Sanidad y posteriormente de Medicina
Preventiva y Social, que con la aparicién de la nueva disciplina de la bacteriologia, luego microbiologia,
hasta fechas recientes, se detentaron de forma conjunta. Lo mismo que la asignatura, la denominacion
originaria de la especialidad seria la de Higiene y Sanidad. Otras designaciones prevaleceran en otros
medios en referencia a ella. Varias procederan del mundo anglosajén, siempre pionero en el desarrollo
de sus contenidos. En el Reino Unido, Ryle la incorporara como medicina social y en Alemania unos la
llamaran medicina social y otros higiene social, asi como patologia social al objeto de su ocupacion
(Grotjahn). En los afios veinte en Norteamérica se pone en circulacion el término Salud Publica (Welch,
Winslow), y décadas después los de salud comunitaria y medicina comunitaria. A partir de los afios 60
cobra fuerza la para entonces ya afieja acufiacion del término de epidemiologia, que sera su referente
metodoldgico. Estas variaciones de rétulo y acepcion deben tenerse en cuenta, habiendo perjudicado la
creacion de una identidad que reforzase la estructuracion de una suma de conocimientos que, no
obstante, siempre fueron muy ricos.

Volviendo a la situacion espafiola, hasta cerca de los afios 80 la mayoria de los especialistas de higiene
y sanidad se encontraban preferentemente ubicados como funcionarios de Sanidad Nacional en



servicios de la administracion central y periférica En tanto, de forma independiente, con la aparicion del
Seguro Obligatorio de Enfermedad y luego la promulgacion de la Ley de Seguridad Social, habia
cobrado auge esta modalidad de asistencia sanitaria, gestionada por el Instituto Nacional de Prevision
(INP). Fundamentalmente dispuso de sus propios centros sanitarios, bajo la dependencia del Ministerio
de Trabajo. En 1972 se organizaron los Servicios Médicos Jerarquizados de la red hospitalaria de la
Seguridad Social4, segun especialidades médicas que ya gozaban de un reconocimiento cientifico.
Junto a otros, aparecieron los de Medicina Preventiva e Higiene Hospitalaria (SMPHH), para ser
ocupados por los especialistas de Higiene y Sanidad.

En 1978 el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD)5, nace para gestionar la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social, hasta entonces en manos del INP. Al poco tiempo las atribuciones estatales de las
antiguas Delegaciones de Sanidad fueron transferidas a las Comunidades Auténomas, que las
asumieron bajo configuraciones diferentes. Los SMPHH, en tanto, se mantuvieron como los Unicos que
estan compuestos forzosamente por especialistas en la materia. Cuando aparecen en los afios 70, los
hospitales en que se situan estaban alcanzando altos niveles de cualificacion y prestigio y una mejor
dotacion econdmica que la higiene publica6. Asi atrajeron la incorporacion de un significativo colectivo
profesional de sanitarios médicos procedentes de los otros ambitos profesionales mas precarios, y del
mundo académico. Mientras, la higiene publica esta desconectada del sector asistencial, primero al
depender de Departamentos Ministeriales diferentes, y luego, por transferirse de forma separada, mas
precozmente, a la administracion de las Comunidades Auténomas. En 1978 se confecciond el nuevo
catalogo de especialidades médicas? y la de Higiene y Sanidad pasé a denominarse de Medicina
Preventiva y Salud Publica (MPSP). Con légica, los SMPHH, asimismo, lo seran de Medicina
Preventiva y Salud Publica (SMPSP). Con el Real Decreto 127/1984 se consolida la formacioén de
médicos especialistas por el sistema de Médicos Internos y Residentes (MIR)8. La tutela de los de
MPSP se confi6 a los Unicos Servicios que, con igual denominacion, eran los Unicos que
obligatoriamente tenian que disponer de especialistas asi titulados. Ademas, se consideraba el enclave
hospitalario como el mas cualificado para la docencia de cualquier especialidad médica, incluso de la
misma Medicina Familiar y Comunitaria (MFC), creada para potenciar la asistencia médica del nivel de
Atencion Primaria de Salud (APS)9. En este punto apreciamos cierta coincidencia entre los términos de
Salud Publica y de Medicina Comunitaria, implicados ambos en tareas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, lo que constituira un elemento afadido de equivocos sobre la MPSP.

Los SMPSP, dentro de su propio contexto fundamentalmente curativo-asistencial, intentaran hacer
realidad funciones preventivas4,10en el medio asistencial, y el hospitalario en particular. Pero en
Comunidades Auténomas sin transferencias completas (actualmente 10 de 17) se mantiene la antigua
disociacion administrativa del sistema sanitario publico, lo que repercute en un alejamiento de los
SMPSP de los cometidos de la sanidad externa a los centros asistenciales, o sea, de la tradicional
administracién de higiene de la comunidad. Un estado de cosas que hay que sumar en la pérdida de la
identidad de los ejercientes en MPSP. Por todo ello, es necesario resituar la especialidad, de la mano
del avance técnico y de la proyeccion del sistema nacional de salud y sus elementos constitutivos.

II. ELEMENTOS DE UN RECIENTE ESTADO DE CRISIS.

En los ultimos afios los especialistas de MPSP han padecido opiniones contrapuestas sobre su papel,
que se han traducido en hechos que les han arrebatado parte del mismo, muchas veces sin un
substrato normativo explicito y de forma casi imperceptible.

1. En relacion con la salud ocupacional. En aplicacion de la Directiva Marco sobre Salud y Seguridad
en el Trabajo, la legislacion espafiola se desarrollé confiando la rama sanitaria de los nuevos Servicios
de Prevencion de Riesgos Laborales (SPRL) en exclusiva a Especialistas en Medicina de Trabajo y
equivalentes diplomados en Medicina de Empresa11. Cuando se planteé en el seno de los mismos
hospitales donde radican los SMPSP preocup6 especialmente la cuestion entre los especialistas de
MPSP. Como desde hace bastantes afios que no existe la oportunidad de acceder a la Diplomatura de
Medicina de Empresa, los especialistas en MPSP pierden la posibilidad de ejercer en salud laboral. Al
no haberse discriminado lo suficiente las funciones sanitarias de los SPRL se olvidé que si en esos
SPRL toman protagonismo los términos "prevencion” (ligado al de medicina preventiva) y "riesgos” (de
evocacion epidemioldgica), de uso tan comun en MPSP, algun papel deberian tener los cualificados en
ésta. Cabria preguntarse qué contenido cabe de medicina preventiva y de accién epidemiolégica para
cualquier sector laboral y no solo en centros de trabajo sanitarios. Este olvido se produjo en el plazo
que va de 1995, en que aparece la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales12, a 1997, en que se
reglamentan los SPRL11.

2. En la proyeccion de los SMPSP en el marco asistencial. Las tareas de los SMPSP, incluidas las
de salud laboral, habian sido en su momento debidamente especificadas13,14, lo que no excusa su



actualizacion. Se ha pretendido que sean estrictamente "hospitalarias" y mediatizadas por su ubicacion.
Tal como estéa planteado el ordenamiento juridico basado en la Ley General de Sanidad10, hoy dia los
SMPSP son los Servicios de una concreta especialidad médica del nivel especializado con que se
configura del Sistema Nacional de Salud. Desde luego, no son Servicios del nivel de APS y, por ello,
estan habitualmente situados en hospitales. Pero no exclusivamente para trabajar solo para las
necesidades derivadas de la hospitalizacion, aunque valoraciones muy singulares han intentado
desvirtuar toda su dimension.

3. En epidemiologia infecciosa. Queriendo desconocer la mayoria de sus tareas, se considera que
los SMPSP se dedican casi en exclusiva a lo concerniente a la vigilancia y control de la infeccion
nosocomial, una opinién extremadamente radicalizada de la de que sean estrictamente hospitalarios.
Aunque a ello se dediquen, sélo a ello cuando los escasos recursos personales no permiten abarcar
otras cuestiones, ya que en el hospital reclama atencion preferente para este grave problema universal.
Pero en ese tema también estan puestas las miras de microbidlogos, clinicos, cirujanos o intensivistas y
los practicantes de la nueva subespecialidad de la infectologia. Incluso la regulacion sobre higiene
hospitalaria en varios aspectos ha sido captada por las Direcciones de Enfermeria englobada bajo el
concepto de cuidados de pacientes. Después de una larga experiencia en la mutua cooperacién con
unos y otros profesionales, la tarea debe de canalizarse hacia la racionalidad, sin dar al traste con toda
una solvente trayectoria, y hay que tener en cuenta que la vigilancia y el control de la infeccién
(nosocomial o no) tiene que pasar por un replanteamiento extensivo (impacto de la infeccion
comunitaria en el hospital, seguimiento de la nosocomial mas alla del alta) que requiere una vision
global epidemioldgica.

4. En la vinculacion con A.P.S. La MPSP se sitda en el nivel especializado, pero es motivo de
preocupacion su quebrantada relacién con el nivel de atencién primaria, del que no deberia quedar
desligada, como lo muestra la aproximacién conceptual, entre salud publica y medicina comunitaria. La
formacién en MFC se ha llegado a emancipar algo, no completamente, del entorno hospitalario,
adquiriendo autonomia en manos de los mismos especialistas, también la de medicina comunitaria.
Como una medida mas para intentar la armonizacioén entre profesionales y modelos de diverso origen y
existentes en la APS, se instituyeron las figuras de Coordinador Docente, y, para lo que es salud
comunitaria, la de Técnico de Salud Publica, cuya actividad no se reserva para un especialista de Salud
Publica. Mucho hubiera ayudado a la aun todavia deficiente coordinacién entre niveles asistenciales, el
haber establecido un vinculo directo entre el nivel de APS y el especializado al situar a tal Técnico en la
esfera de los SMPSP previamente existentes, servicios que inicialmente colaboraron en la formacién en
medicina comunitaria. Se alega que la autonomia y maduracion de la APS hace innecesarias las
acciones médico-preventivas a otro nivel, pero nos tenemos que preguntar si su independencia queda
justificada incluso para todas las acciones preventivas.

5. En relacion a campos emergentes de actividad en el sistema asistencial. Aparte otros menos
destacados, deben de considerarse el de calidad asistencial y el de tratamiento de la informacion, cuyo
desarrollo metodoldgico y resultados estan vinculados a la elaboracion de indicadores y analisis de
situaciones y resultados, compenetrado con las acciones en administracion sanitaria y epidemiologia.
Sin embargo, los especialistas en estas tareas no han alcanzado en el tema la presencia que seria de
desear, entre otras razones, porque los érganos directivos no han valorado tal identidad.

6. En el debate sobre quién puede ser titulado en MPSP. En 1999 se ha suscitado con viveza la
regulacién del acceso excepcional a titulos de especialidades médicas. Un ingente nimero de médicos
se reclamaron entonces como ejercientes de la de MPSP, sin haber accedido a sus plazas poseyendo
el titulo necesario. Antes de aparecer el sistema MIR se solia admitir como validacién suficiente para
titularse especialista en higiene y sanidad el superar alguna oposicién o forma de acceso a cuerpos
funcionariales, pero ha ido desapareciendo este mecanismo de ingreso en la Administracién Publica
Sanitaria, y en ese sector inclusive en las Comunidades Auténomas se ha reclutado personal para
actividades sanitarias con perfiles unas veces imprecisos y otras veces para tareas de caracter puntual,
a las que se han sumado entidades privadas que se ofertan con cuadros de expertos que no son de
médicos especialistas. En ambos casos, se reclutaron estos efectivos humanos sin explicitar que se
requerian para funciones encuadradas como de MPSP y frecuentemente no se considero esta titulacion
como preferencial para su contratacion. De todas formas el acceso al titulo quedd aceptablemente
solventado en el Real Decreto 1497/1999 en el marco de todas las especialidades médicas. Aunque en
Julio de 2000 no se han resuelto sus previsiones, 2.399 profesionales han solicitado el titulo dentro de
un conjunto de 12.074 peticiones para 49 especialidades, o sea ella solo ha acumulado el 20% de
solicitudes, con una prevision 10 veces superior a la media.

III. REFERENTES SOBRE LAS FUNCIONES DE MPSP.



Conocer una parte de una especialidad, ni aun en profundidad, no presupone conocerla en su totalidad.
Pero, a la inversa, disponer del titulo de especialista si faculta para asumir una serie amplia e
intelectualmente bien estructurada de cometidos. Admitido esto, conviene disponer de los referentes a
los que atenerse para sefialar los de MPSP. Hemos seleccionado los definidos en el ambito de la
formacion.

En las Universidades Publicas espafolas esta definido el Area de Conocimiento de Medicina Preventiva
y Salud Publica que en varias carreras imparte asignaturas de este contenido. Nos limitaremos a la de
Medicina. En el Plan General de Estudios de ésta15 se contempla la aportacién del Area en mdiltiples
materias troncales de tipo clinico, para ensefianza de los aspectos epidemioldgicos y preventivos de las
enfermedades. En el primer ciclo, las asignaturas de Epidemiologia y Demografia y de Metodologia de
la Ciencia, también deberian correr a su cargo del Area de MPSP. De forma mas expresiva, en el ultimo
afio de carrera 11 créditos troncales se dedican a una asignatura de igual denominacion (MPSP), cuyos
descriptores resultan muy explicitos:

Epidemiologia y prevencion de las enfermedades transmisibles y de las enfermedades crénicas no
transmisibles. Salud ambiental y ocupacional. Administracién sanitaria: planificacién, programacion y
evaluacion de servicios. Atencién primaria de salud. Educacién Sanitaria.

En el Informe de la Fundacion BBV "La formacion de los profesionales de la salud" de Segovia de
Arana et al.16 se enfatiza la necesidad de producir un vuelco en la formacién del Licenciado en
Medicina hacia los aspectos metodolégicos, los sociolégicos y los de gestion de servicios asistenciales,
una nueva proyeccion que no tendria que resultar ajena a la MPSP.

El referente mas directo, sobre qué aprende hoy dia el especialista, viene contemplado en la Guia de
Formacion de los Médicos Residentes de MPSP. La Comisién Nacional de la Especialidad confeccioné
sucesivos programas, el mayor permanencia el de 1986, que, sin grandes variaciones de contenido, y
con una ampliacion de tres a cuatro afos, fue de nuevo redactado en 199417. Como en los anteriores
incluye un Master de Salud Publica, de un afio de duracién, especifico para validacion como Titulo de
Oficial Sanitario, en la Escuela Nacional de Sanidad, o un curso equivalente, y tres afios de diversas
rotaciones en multiples ambitos de la Administracién Sanitaria. El propdsito consistia en la
profesionalizacion mediante la formacion de especialistas, en sectores como la administracién sanitaria,
los servicios de epidemiologia, de promocion de la salud, del medio ambiente o de la gestién de los
servicios. Conjuntando contenidos de formacion tedrica y actividades practicas, y realizando una
extremada sintesis, sobresalen estas grandes lineas de formacion:

1. Epidemiologia: 18 meses de dedicacion, repartida de esta manera:
a) En formacion tedrica (1er. Aho): 3 meses

b) En el nivel asistencial hospitalario: 9 meses

c) En el nivel de atencién primaria: 3 meses

d) En una Unidad de Investigacion: 3 meses

2. Administracién y gestién de los servicios sanitarios, con 24 meses de dedicacion:
a) En formacion tedrica (1er. Afo): 6 meses

b) En el nivel asistencial hospitalario: 6 meses

c) En el nivel de atencién primaria: 3 meses

d) En la esfera de la administracion de higiene publica: 9 meses

3. Tiempo restante: de mas dificil identificacion con estas lineas
asistenciales y menor duracion.

Aunque habria que solventar ciertos reduccionismos (habria expandir lo contenidos epidemiologia y
prevencion de las enfermedades transmisibles), el programa focaliza cometidos futuros. En modo
alguno se puede considerar que se esta realizando una especialidad para tareas estrictamente
hospitalarias, aunque la adscripcion permanente del residente a un SMPSP de un hospital es un logro
indeclinable ya que la institucion se hace cargo de su retribucién, garantiza la tutela por especialista,
avala la solvencia de su formacion a través de una Comisiéon de Docencia, ofrece un entorno de
intercambio con otros especialistas, le acerca al acontecer clinico, y le disciplina en tareas regulares y
comunes al sistema MIR (sesiones clinicas, uso de bibliografia, cursos comunes obligatorios, etc.).

IV. DEMANDAS PREVISIBLES AL ESPECIALISTA

Vemos que el conocimiento adquirido por el especialista se sittiia en dos grandes bloques de
cualificacién: epidemiologia y administracion sanitaria, que es el campo de formacion ultimamente mas
expandido, y que parece coherente con los derroteros que estan tomando ante sus retos el actual



sistema sanitario. El clasico contexto general de la MPSP es la Salud Publica, pero la Salud Publica,
por otra parte, no siempre implica quehacer médico, y, como consecuencia, de por si no puede definir
lo que es una especialidad médica. No todo lo que incorpora la salud publica pertenece al dominio de la
medicina, ni siquiera al de las tipicas ciencias de la salud (ateniéndonos a su clasica clasificacién
académica). La Salud Publica, sin mas precisiones, incluye medicina y mas cosas. Al endosar al
especialista médico un largo listado de actividades no médicas solo por el hecho de tener que ver con
la salud grupal o simplemente con el bienestar, le hace perder perspectiva en la dinamica salud-
enfermedad y en relacién con los temas mas puramente médicos, como calidad asistencial o
informacioén clinica. De los términos que nominan la especialidad, al de Salud Publica hay que
delimitarle, dentro del contexto de actuacion de multiples profesiones, como lo correspondiente a la
actividad médica, o sea, como medicina de la Salud Publica.

La actividad en MPSP se apoya en el método epidemiolégico y se hace aplicativa desde una
perspectiva médica con proyeccion grupal o poblacional. Se ha argumentado en ocasiones que la
epidemiologia es una rama de la MPSP, cuando en realidad es la base. Presupone pericia en adquirir
conocimiento dtil para la salud publica y la clinica, pero no en habilitar de forma operativa soluciones
derivadas de ese conocimiento, o sea, en administracién de recursos y servicios sanitarios.

El otro gran bloque de preparacion del especialista es el de lo que podemos rotular como Gestion y
Administracion Sanitaria. Se discute si la Administraciéon Sanitaria esta dentro o fuera de la Salud
Publica. Trata aquélla de los recursos operativos que influyen o mejoran la salud de la comunidad. Sin
este componente operativo la Salud Publica, en medicina, sélo queda sobrevolando en la imprecision.
Pero la Administracion Sanitaria no presupone pericia en adquirir metodologia rigurosa para investigar
la realidad. En la Administraciéon Sanitaria podemos distinguir varios tipos de funcion: directiva, de
asesoramiento técnico y de ejecucion de planes y programas. En la funcién directiva se pueden incluir
figuras algo diversas, como las de gerencia, gestion y direccion, llamésmosles a todas gestion para
simplificar. En ejecucion de tareas podemos sefialar la planificacion de la admision de enfermos, el
tratamiento de la informacion clinica, su evaluacion y el control de la calidad asistencial. Habria que
plantearse hasta qué punto todas estas tareas, inclusive la directiva, estan situadas en el terreno de la
indefinicién curricular a expensas de no haberse tenido en cuenta lo suficiente que existia un tipo de
especialista médico, el de MPSP, formado como ningun otro para desarrollarlas. Se esgrime la especial
formacion del gestor y del directivo, aunque esa formacion no suele pasar de tedrica y en muchos
casos adquirida después de obtener la nominacion, pero cabe preguntarse cual es el sentido que tiene
proporcionar a los especialistas en MPSP una formacion en gestion que después no le vaya a ser
reconocida, y que suma dos afos, un tiempo muy superior al de cualquiera de las variantes
autolimitadas de capacitacién en gestion usualmente ofrecidas. Actualmente se ha propugnado la
gestion clinica, como forma de manejo de técnicas organizativas, de toma de decision y evaluativas, en
directa relacién con el acto asistencial. Resulta que entrando en los pormenores de esta tematica,
incorpora actividades dispersamente repartidas dentro del sistema sanitario, como son informacién
asistencial, evaluacion clinica, elaboracién y andlisis de parametros, indicadores y estadisticas de
resultados, planificacion de la asistencia y mejora de la calidad, entre otros, que en suma componen el
perfil del especialista de MPSP en Administracion Sanitaria, cuando declina una posicién de alta
directividad. En esta linea quedaria por debatir el papel que al especialista le compete en otros temas
relacionados, como ofrecer soporte a la medicina basada en la evidencia, y de caracter instrumental a
las unidades de investigacion clinico-epidemiolégicas, lo cual también le obliga a permanecer en el
ambito asistencial.

El sistema sanitario se esta dinamizando, espoleado por la busqueda de la eficiencia, el desarrollo y la
innovacioén, de tal manera que acabara por excluir a quien no opte por adaptarse con flexibilidad a sus
requerimientos. Los nuevos modelos de gestion de centros asistenciales, tan reclamados desde
algunos ambitos, incorporaran o rechazaran la MPSP en dependencia de la habilidad para reclamar y
demostrar valia. Este panorama de competitividad tendra que ser asumido sin remedio por las
generaciones mas jovenes y también es su oportunidad. No es el especialista en MPSP tnicamente un
experto, o sea persona muy cualificada en un particular problema o técnica. Como especialista debe
estar preparado para exhibir un amplio espectro de conocimientos y habilidades. No se trata de estar
en la novedad porque si, sino en la novedad mas pertinente. El giro de la salud publica en medicina se
esta produciendo hacia la técnicas de gestion. Del medio ambiente, por ejemplo, se pueden ocupar
mejor los profesionales de otras nuevas carreras como ingenieria medio-ambiental o ingenieria
quimica. El especialista en MPSP se encontrara mas solvente y mas (util cerca del medio asistencial.
Para evitar una minusvaloracion de su profesionalidad es necesario debatir en profundidad qué papel le
compete, pues a poco que nos descuidemos las nuevas promociones pueden encontrarse perdidos
ante un futuro de incierto derrotero y la sanidad abocada a la desprofesionalizacion.

V. EL PROCESO DE ARMONIZACION EN LA UNION EUROPEA



Una serie de Directivas han ido apareciendo en el seno de la Unién Europea con el objeto de aplicar
dentro de un orden el derecho al establecimiento en el ambito comunitario de los titulados médicos. Las
iniciales fueron las Directivas 75/362/CEE y 75/363/CEE, modificadas con las Directivas 81/1057/CEE y
82/76/CEE, que en Espana recogi6 el Real Decreto 1691/1989, de 29 de diciembre. Estas normas se
acomparian o refieren a una serie de anexos, de los cuales el Il refiere los diplomas o titulos de
especialistas reconocidos y el IV los requisitos para ejercer como médico especialista. También se
hacen previsiones sobre un ejercicio profesional minimo para equiparacion del especialista que no
dispusiera de formacion suficiente segun un plan de acceso al titulo. Posteriores Directivas la
86/457/CEE, la 89/594/CEE y 90/658/CEE, obligaron a todas fueron refundidas en la Directiva
93/16/CEE del 5 de abril de 1993, en el que el titulo de especialista de MPSP solo lo estima comun
para Francia, Irlanda y Reino Unido y con una duracion de la formacion de 4 afios. En Espafia se
produce el ajuste a esta Directiva a través del Real Decreto 2072/95, de 22 de diciembre, en el que aun
no figura para Espafia como de reconocimiento mutuo la especialidad de MPSP con otros paises. Otra
serie de Directivas luego modificaron la 93/16/CEE: las Directivas 97/50/CE,98/21/CE,98/63/CE y
1996/46/CE, en las que se incluye la especialidad (con otras) de MPSP para Espafa. El Real Decreto
326/2000 de 3 de marzo18 incorpora estas nuevas previsiones y acepta la equivalencia del titulo
espaniol de medicina preventiva y salud publica entre Espafa, Francia, Irlanda, ltalia, Suecia, Reino
Unido, Grecia, Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein y Noruega, dentro de los paises miembros de
la Unién Europea y el Espacio Econémico Europeo. Llama la atencién la desigualdad conceptual,
aparte de la idiomatica, de la terminologia. A la vista de estas decisiones parece que lo pertinente seria
un intercambio, al menos entre los miembros de ambito mas préximos, para definir contenidos y
contrastar experiencias entre los ejercientes en este dominio médico.
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