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La historia de la Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública
(FADSP) empezó a fraguar hace treinta años en un salón de actos lleno de humo de
un hospital de Madrid. La sanidad española estrenó el año 2011 poniendo en práctica
la denominada Ley Antitabaco, cuya medida más importante es la prohibición de fumar
en cualquier tipo de local cerrado abierto al público. 
Treinta años de diferencia y dos situaciones que ejemplifican el paso de una cultura
social tabernaria, donde todas las discusiones se dirimían en atmósferas cargadas,
a un país donde por fin es posible tomarse un café sin humo. Y, lo que es más impor-
tante, donde por fin se adopta una medida determinante para reducir la exposición al
agente causal de cáncer más reconocido. Una medida cuyos efectos se aprecian con
los cinco sentidos y que quizá el tiempo sitúe, por su repercusión en la morbimorta-
lidad de la población, a niveles similares a la acometida de agua potable y la canali-
zación de aguas residuales.
Las primeras Jornadas de Debate de la FADSP se celebraron a finales de 1982 en el
salón de actos del Hospital Francisco Franco en Madrid (hoy Gregorio Marañón). Fue-
ron las jornadas donde se nombró presidente a Pedro Zarco y secretario a Gerardo
Hernández-Les, y donde la figura con más gancho fue la de Vicente Navarro, recién
desembarcado de los EEUU. Del anecdotario de aquellas sesiones cabe recordar la
intervención de un asistente que hizo ver la contradicción que suponía tolerar un en-
cuentro sobre sanidad pública donde gran parte de los médicos presentes no dejaba
de fumar.
Para muchos de nosotros el recorrido hasta esas jornadas fue emocionante. Con
menos de treinta años de edad y pocos de ejercicio profesional como interinos, o aún
en formación, políticamente identificados con la izquierda (incluso con la izquierda
extraparlamentaria), que ejercíamos aislados en provincias y que soportábamos or-
ganizaciones médicas colegiales anacrónicas, la aparición en 1981 de la Asociación
para la Defensa de la Sanidad Pública (ADSP), que luchaba por un sistema sanitario
universal y gratuito, fue una iniciativa inesperada y atractiva a la que nos unimos sin
dudar.   

INTRODUCCIÓN
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1. Unidad de Docencia. Servicio Extremeño de Salud. Cáceres. Director de Salud 2000.
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Y no dudábamos porque habíamos empezado a forjarnos una conciencia de servicio
sanitario público y de las posibilidades y limitaciones de la medicina a partir de lec-
turas tan dispares como los textos de Illich, o la sociología de la medicina de Coe, o
las críticas a la medicina liberal de Caro, o los análisis críticos de la medicina bajo el
capitalismo de Navarro, o los textos iniciales sobre participación en salud de la OMS
y de algún médico rural francotirador, como el asturiano Lombardero, que publicaba
en la revista Encrucijada. Una conciencia que se acentuó en contacto con compañeros
con similares opiniones profesionales y políticas, por ejemplo en reuniones como las
segundas de la Sociedad Española de Epidemiología, celebradas en Valladolid en no-
viembre de 1981, donde escuchamos las opiniones de San Martín sobre medicina
comunitaria y donde percibimos las deficiencias de la organización de la sanidad pú-
blica española, la desorientación de las autoridades sanitarias y su falta de respuesta
ante la recién aparecida intoxicación por aceite tóxico (colza).  
La afiliación a la ADSP no era un acto inocente en una España que acababa de vivir
el intento de golpe de Estado del 23 de febrero, donde era anecdótico encontrar mé-
dicos declaradamente de izquierdas, cuando significarse todavía era arriesgado y
cuando empezábamos a criar a nuestros hijos en una situación laboral insegura.
Para hacerse una idea del clima profesional de aquellos años basta recordar los en-
conados debates que se vivieron en algunas asambleas de médicos previos a las
elecciones generales del 82, cuando el conferenciante era el socialista Ciriaco de Vi-
cente; o cuando se debatía el tema de la anticoncepción oral y del aborto; o el veto
en la televisión sufrido por el propio Vicente Navarro. En 1982 se prohibió la emisión
del debate “Guerras médicas”, en el programa La Clave de TVE. En aquellos tiempos,
el poder médico, representado por las élites dentro del estamento médico, era un
poder fáctico que se beneficiaba de la sanidad pública para optimizar sus privilegios,
que se oponía a toda reforma y que dominaba las instituciones académicas y cole-
giales (1,2).
Eran los años de Veneno, y de la Leyenda del tiempo de Camarón, y de The Wall de
Pink Floyd, y de Brassens y Bob Marley, y de los pinitos con la informática. Con un re-
cién estrenado título de especialista por la vía MIR, muchos jóvenes médicos progre-
sistas promovían desde la ADSP la creación de un sistema nacional de salud y querían
contrarrestar en lo posible la fuerza de otras instituciones que, como los Colegios de
Médicos, apoyaban el modelo liberal (3). Estas fueron las ideas fuerza que marcaron
la estrategia de la FADSP desde sus inicios y las que dieron lugar a la creación pro-
gresiva de asociaciones provinciales. En alguna de estas asociaciones, como la de
Cáceres, desde el comienzo se aceptó la participación de todo tipo de profesionales
sanitarios, no sólo médicos, actitud que a la larga se generalizó en toda la federa-
ción.

Un esfuerzo por la formación y por la participación

Desde sus inicios, la FADSP tuvo que compaginar el activismo político y profesional

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)
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con una labor continuada de formación. Se necesitaba proporcionar argumentos
desde la izquierda sociológica a unos colectivos sanitarios mayoritariamente imbuidos
de una conciencia de clase que les hacía proclives a distanciarse de la problemática
social general, a considerar la actualidad política y sanitaria desde el centro de sus
intereses. Era preciso poner en circulación problemas de política sanitaria, con con-
tenidos y herramientas para analizar la realidad social que no se podían obtener en
las facultades universitarias, que tampoco proporcionaba la administración pública y,
mucho menos, las organizaciones profesionales científicas y colegiales.
En razón de la propia actualidad sanitaria, de la irrupción de los discursos salubristas
y comunitarios y de las deficiencias metodológicas y conceptuales observadas, du-
rante años, organizados por la mayoría de las ADSP federadas, pudimos adquirir co-
nocimientos de salud pública, calidad de los servicios sanitarios, epidemiología,
organización de la atención primaria, metodología de la investigación, sistemas de
registro en atención primaria, educación para la salud, participación y salud comuni-
taria,  demografía, evaluación de tecnologías, uso racional del medicamento,  etc.
Sin lugar a dudas, los cambios sanitarios y la agenda política han marcado el de -
sarrollo de muchas de las actividades de la FADSP. Así ocurrió con la reforma de la
atención primaria, los debates sobre el derecho a la salud y la Ley General de Sani-
dad, las incompatibilidades o la reforma hospitalaria. En su día tuvieron mucha pre-
sencia los debates sobre salud mental; sobre salud y género, a propósito del debate
del aborto; o la salud en el sistema penitenciario; las desigualdades o la salud laboral;
el papel de los medios de comunicación en la información sobre salud, y, más recien-
temente, la violencia de género, o la privatización y fundaciones, etc.
La actividad de la FADSP y de las asociaciones provinciales ha estado marcada por
la actualidad de sus realidades geográficas. Como es natural, con los acontecimientos
y con las personas también han cambiado las prioridades, y lo que en tiempos tuvo
mucha presencia en una asociación, ahora ya no tiene tanta; y las asociaciones que
antaño marcaron la pauta, han dejado paso a otras más activas, generalmente porque
se sienten más acuciadas por la problemática existente. En los años 80, los análisis
de la realidad sanitaria fueron la base de la actividad de muchas asociaciones de-
seosas de poner las bases de unas estructuras sanitarias mejores que las existentes.
Desde entonces, la organización de las Jornadas de Debate anuales, que han ido re-
corriendo la mayoría de las ciudades importantes y todas las comunidades autóno-
mas, ha permitido poner al día los conocimientos sobre los problemas principales de
cada comunidad. Hasta bien entrados los años 90 tuvieron cierta continuidad las Jor-
nadas sobre Atención Primaria de la Comunidad de Madrid, o las jornadas de debate
que se celebraban en Extremadura, en Jarandilla (Cáceres). Desde hace once años,
las Jornadas sobre Desigualdades Sociales y Salud que organiza en Cádiz la ADSP
de Andalucía son un encuentro de referencia nacional. 
Merece destacarse la apuesta decidida por colaborar con el movimiento ciudadano.
Desde la FADSP se participa en iniciativas que han adquirido notable presencia pú-
blica, como son los casos de “A pie de barrio” en Asturias, “Dempeus” en Barcelona;
el movimiento vecinal de Zaragoza o del municipio de Rivas (Madrid); o las actividades
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de cooperación internacional emprendidas por OSALDE en el País Vasco. Desde el
punto de vista profesional se colabora con propuestas que se oponen a los poderes
fácticos médicos o farmacéuticos tradicionales, como es el caso del movimiento “No
Gracias”, o con movimientos de estudiantes de la salud, como IFMSA o “Farmacri-
tics”.

Una forma de intervenir en política sanitaria

Pero, sin lugar a dudas, las principales iniciativas de la FADSP han tenido que ver con
la actualidad política sanitaria. Sus posiciones, unas veces han sido favorables a las
posturas gubernamentales y otras contrarias. Las ADSP saludaron el cambio político
que se produjo con la llegada al Gobierno del PSOE en 1982. De hecho algunos miem-
bros de la FADSP fueron fichados para tareas de gobierno, lo que produjo, sucesiva-
mente, cierta pérdida de capacidad movilizadora en la FADSP; frecuentes
discrepancias después, debido a que defraudaron algunas de las medidas tomadas
(y otras que el Gobierno debió aplicar y no se atrevió); para terminar, unos y otros,
por reconocerse de nuevo en el desencanto, a finales de los 90. 
La FADSP estuvo a favor de la reforma de la atención primaria, apoyó el proyecto de
Ley General de Sanidad, criticó la falta de concreción sobre el modelo de financiación
y la no delimitación entre lo público y lo privado (incompatibilidades, colegiación obli-
gatoria, etc.); la FADSP apoyó la liberalización y gratuidad del aborto; la FADSP se
opuso a las huelgas médicas de 1985 y 1987. Desde 1991, gran parte de las pos-
turas de la FADSP han venido motivadas por su oposición a las soluciones neolibera-
les y privatizadoras que planteaba el Informe Abril. Desde entonces, la FADSP ha
trabajado abiertamente por la movilización social promoviendo Plataformas por la De-
fensa y Mejora de la Sanidad Pública, en colaboración con los sindicatos de clase y
otras organizaciones ciudadanas.
Durante los gobiernos del PP, la FADSP se opuso al medicamentazo de 1998, a la pri-
vatización de los hospitales no rentables, a la revocación de la dedicación exclusiva,
a los planes estratégicos del INSALUD y, sobre todo, se opuso a la creación de fun-
daciones, con una gran movilización social en Galicia, consiguiendo pararlas (5).
En los últimos diez años, la FADSP ha desarrollado una importante labor de penetración
en los medios de comunicación y en la prensa profesional y en Internet. Gran parte de
esa actividad descansa en la dedicación de Marciano Sánchez-Bayle, en diferentes pues-
tos de responsabilidad, y de Manuel Martín García en la secretaría. Es constante la labor
de agitación contra las medidas privatizadoras y desreguladoras en las comunidades au-
tónomas más amenazadas, como es el caso de Madrid, País Valenciano o Galicia. Se in-
siste constantemente en la insuficiente financiación de nuestro sistema sanitario público;
se mantiene una vigilancia puntual sobre los indicadores accesibles de funcionamiento
de los servicios, al objeto de poner en evidencia las desigualdades entre comunidades,
en su sistema sanitario y en su atención primaria (6), y se recuerdan constantemente
las medidas necesarias para mejorar nuestro Sistema Nacional de Salud (7).

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)
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La FADSP tampoco es ajena a la globalización. En su afán por influir en el derecho a
la protección de la salud a nivel mundial, recientemente ha ampliado su ámbito de in-
tervención incorporándose a la Asociación Internacional de Políticas de Salud (IAHP).
Al tiempo se mantienen contactos y actividades comunes con otras asociaciones eu-
ropeas, estadounidenses e iberoamericanas en un esfuerzo por extender el compro-
miso de los poderes públicos a favor de la protección universal de la salud (8).

Un resumen de treinta años de historia

En estos treinta años de historia muchas veces ha sido más fácil definir a la FADSP
por lo que no es: no es un sindicato, no es una asociación científica, no es un colegio
profesional. Este “no ser” ha propiciado incomprensiones y descalificaciones en una
sociedad proclive al sectarismo, donde la cercanía con el poder, la capacidad de influir,
el salir en la foto, podía marcar la diferencia entre el reconocimiento público o la ig-
norancia; entre la aceptación en los círculos académicos o el desprecio y la descon-
sideración. La FADSP es una federación de asociaciones de profesionales
relacionados con la sanidad (médicos, enfermeras, auxiliares, administrativos, psicó-
logos, trabajadores sociales, gestores, economistas, etc.) interesados en la defensa
y la mejora del sistema sanitario público. Es una organización apartidista, aunque no
neutral, ya que se declara a favor de un sistema sanitario público, universal y redis-
tributivo, que garantice el acceso a una atención de salud de calidad en condiciones
de igualdad, mediante un funcionamiento eficiente de los servicios y  con la partici-
pación activa de toda la población y de los profesionales sanitarios. En esta asocia-
ción se integran profesionales de diferentes ideologías, integrantes de diferentes
partidos o sindicatos, o sin adscripción.
La FADSP ha sabido labrarse un camino y una identidad propia que hoy nadie discute.
La FADSP ha ganado presencia social y mediática, ha acelerado su capacidad de res-
puesta ante los conflictos sanitarios. Es una organización consultada: se tienen en
consideración sus estudios y publicaciones (entre otras su revista Salud 2000, la
única publicación de la izquierda sanitaria española); sus páginas en Internet son
muy visitadas y goza del respeto tanto del movimiento sindical como del ciudadano y
de las administraciones públicas.
En estos treinta años de historia también ha cambiado la sanidad española. Ha cam-
biado el estado de salud de la población y ha cambiado el sistema sanitario. En tér-
minos generales han mejorado los indicadores de salud y de calidad de vida, y la
provisión y administración de servicios es más cercana al ciudadano. El total del gasto
sanitario per cápita ha pasado de 363 dólares en 1980 a 2.671 dólares en 2007; el
% del gasto doméstico del 5,3% al 8,5%; la esperanza de vida ha pasado de 75,6
años a 81,1; la mortalidad por todas las causas de 819,50/100.000 habitantes a
568,5, y así podíamos seguir con otros muchos indicadores (9). Reconocer estas me-
joras es necesario para fortalecer la memoria colectiva y para hacernos conscientes,
como sociedad, del camino seguido y de los logros alcanzados, y para reforzar nuestro
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sentido de pertenencia a una sociedad orgullosa de sus niveles de salud y compro-
metida con seguir mejorándolos. Para ello hemos pedido a los autores de este libro
que se apoyen en cambios que se puedan documentar, porque haya datos, publica-
ciones contrastables, etc., tanto del conjunto del Estado como de las comunidades
autónomas, referidos a los años extremos del periodo o a años intermedios, con es-
pecial referencia al antes y después de las transferencias asistenciales a las comu-
nidades autónomas, y sobre materias relativas a la situación de salud de la población,
a la financiación y la organización y a la dotación y prestación de servicios. 
Gracias a los autores por el esfuerzo de síntesis realizado, confiamos en la calidad
del resultado y esperamos que la información proporcionada siente las bases de fu-
turos trabajos, de forma que poder analizar la realidad de nuestro estado de salud
poblacional y de nuestro Sistema Nacional de Salud se convierta en una actividad
discrecional, basada en datos rigurosos, rutinarios y homogéneos disponibles en
todas las comunidades autónomas.
Para los que estamos en la FADSP desde sus inicios, treinta años equivalen a la
mayor parte de nuestra vida laboral activa y, con seguridad, a la parte más creativa y
entusiasta de la misma, por esta razón la revisión histórica que presentamos tiene
muchas coincidencias con una especie de examen de conciencia personal, pero no
es un testamento, aunque a algunos nos empiecen a relevar ya nuestros hijos. 
Algunos de nosotros empezamos a ejercer hace más de treinta años eliminando las
“igualas”, tras crudos enfrentamientos con otros médicos y con parte de la población,
y en estas fechas tenemos que seguir argumentando en contra del “copago”. Algunos
de nosotros hicimos un ejercicio deliberado de dedicación exclusiva a la sanidad pú-
blica, y en estas fechas tenemos que seguir luchando contra las medidas de privati-
zación, parasitación y fragmentación de nuestro sistema sanitario. No nos
arredramos. Ni mucho menos. Seguimos en la FADSP cargados de iniciativas y de
proyectos; seguimos buscando la mejora en la salud de la población a través de las
políticas públicas y de sistemas de provisión universales y accesibles, y atisbamos
un recambio generacional entusiasta, procedente de los sectores universitarios más
concienciados del papel de los servicios públicos en la cohesión social y del valor de
las iniciativas respetuosas con la participación de la sociedad civil organizada.

Bibliografía

1. Navarro V. Los enemigos de la salud del pueblo español/1. El País, 25-09-82; pag.
34.

2. Navarro V. Los enemigos de la salud del pueblo español/2. El País, 26-09-82; pag.
36.

3. Fuertes A. De Bob Marley a Bob Marley. Salud 2000. 2001; 84: 19-20.
4. De Mingo N, Hernández T. La FADSP y la sanidad española. Salud 2000. 2001;

84: 21-25.

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

10

CAPITULO 0:Maquetación 1  19/12/11  09:33  Página 10



5. Martín M, Sánchez Bayle M. Nuevas formas de gestión y su impacto en las de -
sigualdades. Gac Sanit. 2004; 18 (supl 1): 96-101.

6. Martín M, Sánchez Bayle M, Palomo L. La atención primaria en relación a la orien-
tación política de los gobiernos autonómicos. Aten Primaria. 2008; 40 (6): 277-
84.

7. FADSP. Doce propuestas para garantizar la sostenibilidad del Sistema Sanitario Pú-
blico. Salud 2000. 2011; 130: 5-11.

8. Carta del Derecho a la Salud de los Ciudadanos y las Ciudadanas de la Unión Eu-
ropea. Salud 2000. 2011: 130: 15-17.

9. García-Armesto S, Abadía-Taira MB, Durán A. Hernández-Quevedo C, Bernal-Delgado
E. Spain: health system review. Health Systems in Transition, 2010; 12(4): 1-295.

INTRODUCCIÓN

11

CAPITULO 0:Maquetación 1  19/12/11  09:33  Página 11



CAPITULO 0:Maquetación 1  19/12/11  09:33  Página 12



Parte 1

Cambios en la situación de salud 
de la población





Resumen

El objetivo de este trabajo es describir la evolución del nivel de salud de los españoles
entre 1977 y 2007, para lo cual se ha utilizado la esperanza de vida al nacimiento.
Además, mediante el método de Pollard se ha cuantificado la contribución de la mor-
talidad a las distintas edades y por causas en las ganancias o pérdidas en años de
vida entre periodos y territorios. Para la construcción del indicador se han utilizado
las defunciones publicadas por el Instituto Nacional de Estadística por edad, sexo,
causa, trienio de defunción y comunidad autónoma de residencia, y las poblaciones
de referencia.
En España y en las comunidades autónomas se ha producido un importante aumento
de la esperanza de vida en los últimos treinta años. Al inicio del periodo ya habían
descendido la mortalidad infantil y juvenil responsables del aumento de la esperanza
de vida. En el periodo estudiado, las ganancias se han producido por la reducción de
la mortalidad en los grupos adultos y mayores. Las causas que más han contribuido
han sido el cáncer y las enfermedades cardiovasculares: las cerebrovasculares en
las mujeres y las isquémicas en los hombres. 
En el inicio y final del periodo existían importantes diferencias territoriales y entre
sexos que han aumentado ligeramente, configurando un patrón geográfico ya esta-
blecido en 1977, no encontrando convergencia en el nivel de salud. Las mejoras en
esperanza de vida en la actualidad se centran en  las personas mayores y  causas
crónico-degenerativas que necesitan cuidados que trascienden al sistema sanitario.  

Antecedentes

En los últimos treinta años, el estado de salud de los españoles en su conjunto ha
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tenido una evolución favorable, hasta el punto que España está entre los países con
mejores indicadores de salud en el momento actual. Los grandes cambios sociales
ocurridos en el conjunto del Estado español en el período han tenido su correlato en
la mejora del estado de salud del conjunto de la población. La esperanza de vida al
nacimiento se puede utilizar como indicador resumen del nivel de salud de una po-
blación. 
En general se partía de una tendencia ascendente que venía de principios del siglo
XX, con una involución debida a la guerra civil, y las duras condiciones socioeconómi-
cas de la posguerra, que situó la salud de los españoles a niveles de principios de
siglo, y con una fase posterior de rápida recuperación. A partir de la década de los
setenta la intensidad de la mejora es mucho mayor que la de los países del entorno
europeo, siendo ésta una de las características más destacables de las tendencias
de los niveles de salud de los españoles. España ha duplicado los años de esperanza
de vida a lo largo del siglo XX, y en valores comparativos ha pasado de ser uno de los
países con menor esperanza de vida en el contexto europeo en la primera mitad del
siglo pasado a situarse en las primeras posiciones en la actualidad (1). 
Todo esto configura una situación sanitaria, a finales de los años setenta del siglo
pasado, donde las ganancias en esperanza de vida debidas a la disminución de la
mortalidad infantil y juvenil, que fueron los motores de su primera mejora, estaban
dando paso a una disminución de la mortalidad en otros grupos de edad con un pa-
trón de causas de mortalidad claramente crónico degenerativo, aunque todavía se
mantienen presentes causas relacionadas con problemas infecto-contagiosos (2).
Dentro del marco teórico de las transiciones, España, a finales de la década de los
setenta, había terminado la tercera fase de la transición epidemiológica y presentaba
una baja mortalidad, concentrada en las edades mayores y debidas a problemas cró-
nicos degenerativos. Se pensaba que era difícil que se siguiera mejorando en espe-
ranza de vida, y mientras se teorizaba sobre estos aspectos, se estaba produciendo
un descenso de la mortalidad debido principalmente a las enfermedades cardiovas-
culares, concentrado cada vez en edades más avanzadas, en lo que se denominó
como la cuarta etapa de la transición epidemiológica (3). 
A partir de esta situación, descrita de una manera muy general y sintética, el propósito
de este trabajo es describir la evolución del nivel de salud de los españoles desde fi-
nales de los años setenta hasta la actualidad. Para ello se utilizará como indicador
del nivel de salud la esperanza de vida al nacimiento desagregada por sexo y comu-
nidad autónoma. 

Datos e indicadores para medir el nivel de salud de la población

La medición de los niveles de salud está condicionada en primer lugar por la disponi-
bilidad de información para poder realizarla. Para el propósito de este trabajo se ha
contado con los datos de mortalidad del Instituto Nacional de Estadística, que viene
publicando desde principios del siglo pasado, con más o menos exhaustividad y cali-
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dad. En general reflejan de una manera fiable los principales cambios ocurridos, al
tiempo que permiten comparar los distintos periodos y las comunidades autónomas
(CCAA) en los que se ha dividido el trabajo, y con las debidas precauciones hacer com-
paraciones internacionales. Las series de datos que se han utilizado son las defun-
ciones de las CCAA de residencia por edad, sexo, año de defunción y causas. La edad,
sexo, año de defunción y CCAA de residencia están bien recogidas en esta fuente, y
en cuanto a las causas de defunción están clasificadas según las versiones de la 8ª,
9ª y 10ª Clasificación Internacional de Enfermedades. Entre la 8ª y 9ª clasificación no
hubo grandes cambios, pero no ocurre lo mismo con la introducción de la 10ª en el
año 1999 en España (4). Con los debidos ajustes, las series estudiadas son homogé-
neas y comparables, y ninguno de los cambios ocurridos en la tendencia de las causas
puede achacarse a las distintas clasificaciones utilizadas. Otra fuente de información
imprescindible para relacionar la mortalidad con las poblaciones de referencia son los
datos de población. En este trabajo se han utilizado las poblaciones intercensales y
poscensales (ePOBa) elaboradas por el INE. Se han excluido del análisis las ciudades
autónomas de Ceuta y Melilla por presentar unos niveles de salud y unas tendencias
muy peculiares que distorsionan la presentación de los resultados.
En cuanto a los indicadores utilizados, se ha optado por presentar los principales re-
sultados utilizando la esperanza de vida al nacimiento, obtenida a través de la cons-
trucción de una tabla de vida completa separada para hombres, mujeres, trienio en
que ocurrió la defunción y ámbito territorial. Es un indicador de fácil interpretación
que mide la media de años que vivirá una persona en un ámbito territorial determi-
nado, sometida a las condiciones de mortalidad del periodo empleado para su cálculo.
El análisis se ha complementado con la metodología propuesta por J. Pollard (5), que
descompone las ganancias o pérdidas en años de vida entre dos poblaciones en el
tiempo o en el espacio por grupos de edad y causa. Esto permite saber a qué causas
y edades se les atribuyen las mejoras o pérdidas en las variaciones o diferencias en
esperanza de vida. 

La esperanza de vida al nacimiento y su distribución geográfica

La esperanza de vida al nacimiento es un buen indicador del nivel de salud de una
población, es fácil de interpretar y permite realizar comparaciones en el tiempo y entre
zonas geográficas. Como se puede ver en la tabla 1, en el año 1977 los españoles
tenían una esperanza de vida al nacimiento de 71,5 años los hombres y de 77,5 las
mujeres. Las diferencias entre sexos eran de seis años. En 2007, la esperanza de
vida en los hombres aumentó hasta 77,9 años y en las mujeres hasta 84,2 años,
manteniéndose e incluso aumentando ligeramente las diferencias entre sexos. En
ambos sexos se produjeron ganancias de más de seis años, ligeramente superiores
en las mujeres.
Con sólo ver este indicador se advierte que el nivel de salud de la población española
ha mejorado de una manera clara en el transcurso de estos treinta años, en especial
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en las mujeres, que ya partían de una esperanza de vida sustancialmente superior a
la de los hombres. Pero, aun siendo un buen indicador que resume el comportamiento
de una población, queda por conocer si esa misma situación se ha dado con igual in-
tensidad en cada una de las comunidades autónomas o si se han producido diferen-
cias importantes. 
En 1977, entre los hombres del País Vasco y de Aragón existía una diferencia de más
de 3 años en la esperanza de vida al nacer. El País Vasco se situaba en el último
lugar en cuanto a esperanza de vida, con 70,2 años. En las mujeres era Canarias la
que peores expectativas de vida presentaba, con unas cifras de 76,5 años, y la Co-
munidad de Madrid las mayores, con 2,4 años más. Esta situación ha cambiado en
el año 2007, de modo que para los hombres fue la Comunidad de Madrid la que me-
jores cifras presentaba, y en Asturias estaban las peores, reduciéndose las diferen-
cias a menos de 2,6 años de vida. En el caso de las mujeres, las diferencias entre
los extremos han aumentado, y se encuentra al mismo nivel que la de los hombres.
Entre ellas, Andalucía presentaba las peores expectativas de vida al nacer y Navarra
las mejores. 
Utilizar el rango de la distribución de la esperanza de vida en las CCAA, aunque mues-
tra una imagen clara de cómo han variado las cifras en cuanto a esperanza de vida
en el tiempo, es problemático pues el indicador puede estar sometido a variabilidad.
Parece más adecuado centrarse en la lectura de los patrones geográficos, como los
que se muestran en la serie de mapas del gráfico 1. En los mapas se puede observar
que ya en 1977 existía un claro patrón geográfico de la distribución de la mortalidad
en España, que se ha mantenido estable hasta la actualidad y que ha sido descrito
en numerosas publicaciones (6,7). Este patrón presenta unas zonas de alta mortali-
dad que se extienden por el sureste y sur de la península, con una zona centro-norte
que, si se exceptúa el caso de Asturias, presenta y presentaba baja mortalidad. Llama
la atención, y es difícil de interpretar, que entre los hombres del País Vasco en 1977
se localice la esperanza de vida más baja, fenómeno que desaparece con posteriori-
dad, para situarse actualmente con niveles superiores a la media española (8). 
Pero volviendo a la lectura general, tanto el rango de la distribución de la esperanza
de vida al nacer como sus patrones geográficos no muestran una convergencia de
las distintas comunidades autónomas con la media española. Más bien se han man-
tenido las desigualdades territoriales, e incluso han aumentado ligeramente en las
mujeres.
Para conocer la evolución o tendencia del indicador a lo largo del tiempo, que es el
objetivo de este trabajo, hay que considerar la intensidad de la mejora en cada una
de las CCAA. Lógicamente, esto ha dependido de los valores que tenía en 1977, y de
cuánto se ha incrementado en los treinta años descritos. En este sentido, los hom-
bres del País Vasco han ganado más de 8 años en el conjunto del periodo, y sin em-
bargo en Castilla-La Mancha no han llegado a seis. En las mujeres, las mayores
ganancias se han localizado en La Rioja, con 7,7 años, y las menores en Andalucía,
con 6 años.
En síntesis, la esperanza de vida ha aumentado de forma significativa en todas las
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CCAA, aunque no se ha producido una modificación sustancial de sus pautas geográ-
ficas, ya que, exceptuando algunas zonas, persiste la distribución espacial existente
en 1977. Hay que destacar que las desigualdades entre hombres y mujeres son ma-
yores que las debidas al territorio, y que en ambos casos se mantienen a lo largo del
periodo estudiado.

La contribución de la mortalidad por grupos de edad a las ganancias 
en esperanza de vida

La edad es la variable más relacionada con la mortalidad, de manera que al aumentar
la edad se incrementan las probabilidades de morir, y de una forma exponencial a
partir de las edades adultas. La situación ideal sería que nadie muriese prematura-
mente, y se concentrase en las edades extremas de la vida, fenómeno descrito como
compresión de la mortalidad. En parte, esto es lo que ha sucedido tanto en España
como en las CCAA, con un incremento de la esperanza de vida al nacer que no deja
de ser un aumento de la media de la edad a la muerte. 
Una manera de conocer la situación relativa de las CCAA al principio y final del periodo
de tiempo analizado es comparar la esperanza de vida de cada una de ellas con la
media española. Además, el método de Pollard cuantifica la contribución de cada
grupo de edad en esas diferencias. Así se puede ver que en el País Vasco las dife-
rencias en esperanza de vida de los hombres en 1977 eran debidas a una mayor
mortalidad en el grupo de edad de 40 a 64 años, exactamente los hombres tenían
1,3 años menos de esperanza de vida que la media española y 0,6 años eran debidos
a este grupo de edad. En cambio, la mayor esperanza de vida en Aragón se debía a
una menor mortalidad en todos los grupos de edad, y en particular en los mayores
de 40 años. En otras CCAA había grupos de edad que tenían más mortalidad que la
media española y otros menos. En Andalucía eran los grupos de menos de 20 años
los que tenían menor mortalidad que la media española, y en el resto de las edades
la mortalidad era mayor. En las mujeres, en el año 1977 Canarias era la de menor
esperanza de vida, especialmente debido a una mayor mortalidad por encima de 40
años. En el otro extremo estaba la Comunidad de Madrid, con la mejor esperanza de
vida femenina, en especial por una menor mortalidad en las mujeres mayores. 
Al final del período, en el año 2007, en general las diferencias entre España y las
CCAA se centran en los grupos de edad adultos y mayores de 40 años. Mientras que
la mortalidad infantil y juvenil (0-19 años) tiene una importancia relativa más baja
que en 1977, y por tanto las diferencias que se producen en términos de la esperanza
de vida al nacer son de menor importancia. 
Como se observa en los gráficos 2 y 3, aunque el aumento de la esperanza de vida
era debido en todas las CCAA a la disminución de la mortalidad en las personas ma-
yores de 65 años, que han contribuido entre el 40 y el 50% en los hombres y entre
el 50 y el 60% en las mujeres, el peso de la mortalidad en los grupos de 0 a 19 años
y de 40 a 50 ha jugado un papel importante. En todas las comunidades se aprecia
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un patrón claro de zona que ya había completado la tercera fase de la transición epi-
demiológica. Aunque no se ha encontrado ninguna CA que presentara un patrón dife-
rente de la media española, sí existen CCAA que llevan un cierto retraso en la mejora
de sus indicadores, como demuestran los diferentes ritmos de ganancias de años de
vida en las edades maduras y avanzadas. En la actualidad, las desigualdades de es-
peranza de vida entre las CCAA y España se deben cada vez más a las diferencias de
mortalidad de los mayores de 64 años, especialmente en las mujeres. Así, las meno-
res expectativas de vida de las mujeres de Andalucía, Valencia, Canarias y Murcia
son debidas fundamentalmente a sus mayores tasas de mortalidad en las edades
ancianas, mientras que en sentido opuesto destaca la favorable situación de las mu-
jeres mayores residentes en Navarra, La Rioja, País Vasco, Comunidad de Madrid y
Castilla y León. En los hombres, todavía tienen un peso muy relevante las desigual-
dades de mortalidad en las edades maduras (40 a 64 años), que contribuyen de
forma significativa a la menor esperanza de vida al nacer de los residentes en Galicia,
Asturias y Canarias en relación con el conjunto de los españoles, y a las mayores ex-
pectativas de los de La Rioja, Navarra y Comunidad de Madrid. 

Contribución de las causas de mortalidad en la evolución 
de la esperanza de vida al nacer

La disminución de las enfermedades del aparato circulatorio en su conjunto, y en es-
pecial las isquémicas y cerebrovasculares, es la principal responsable del aumento
de la esperanza de vida en todas las CCAA en el periodo estudiado (ver gráfico 4).
Esta tendencia ha sido estudiada y se podría atribuir a cambios en los factores de
riesgo cardiovascular. Las diferencias en el nivel socioeconómico y en el acceso a los
servicios de salud pueden ser factores clave para conocer lo que ha ocurrido en la
población española durante el periodo estudiado. El aumento de consumo de frutas
y el descenso en la ingesta excesiva de vino podrían estar relacionados con el des-
censo de la mortalidad de ECV y EIC en España (9). Pero quizás la causa más impor-
tante del aumento de la supervivencia resida en una mejora en las terapias de estas
enfermedades (10,11).
Aunque el resto de causas ha contribuido en menor medida a las ganancias en espe-
ranza de vida, es importante mencionar el papel que han tenido los cánceres. De una
manera negativa afecta el cáncer de pulmón en los hombres y el de mama en las mu-
jeres, aunque si las comparaciones se hubiesen realizado en periodos más cercanos,
en ambos casos se vería que las tendencias son descendentes y por lo tanto contri-
buirían a la evolución positiva de la esperanza de vida. Igual ocurre con las causas
externas, en particular con el descenso de los accidentes de tráfico en los últimos
años. Aunque en los primeros años de este siglo se da por primera vez una pérdida
de años de vida en las mujeres por cáncer de pulmón y se observa una estabilización
en la reducción de la mortalidad en torno a los 50 años de edad.
De las causas que han contribuido de una manera negativa a las ganancias en espe-
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ranza de vida se encuentra en todas las CCAA las enfermedades mentales y del SNC,
en las que se incluyen las demencias como causa principal. Un grupo de enfermeda-
des que, debido a diferentes factores, está aumentando de una manera exponencial
en los últimos años (12) y está descrito en otros lugares como responsable de un
gran número de defunciones (13). Se trata de un importante problema de salud que
sobrepasa el ámbito sanitario.
Las enfermedades isquémicas del corazón y los cánceres son los responsables en
los hombres de las diferencias de las CCAA con respecto a la media española en la
actualidad. Son unas casusas prevenibles en gran medida y que están produciendo
defunciones prematuras. En las mujeres son las enfermedades circulatorias, en es-
pecial las cerebrovasculares. En Andalucía son responsables de más del 70% de la
diferencia de esperanza de vida al nacer con España en el trienio 2006-2008.

Consideraciones finales

En los últimos treinta años, la ganancia neta en años de vida ha sido notable, tanto
para varones como para mujeres, a pesar de que no haya existido ni exista una con-
vergencia entre territorios. Tras el análisis realizado se puede afirmar que la mejora
tiene como causa próxima el cambio en la mortalidad de los distintos grupos de edad,
reduciéndose en general en los más jóvenes conforme al proceso de compresión de
la mortalidad (14).
En la actualidad, las diferencias se centran en la mortalidad de los mayores, y esto a
su vez tiene un correlato en la transformación en las causas de muerte, teniendo un
papel importante, en cuanto magnitud y posibilidades de prevención, las enfermeda-
des circulatorias y los cánceres. Asimismo, en este nivel de análisis es posible esta-
blecer diferencias entre territorios, tanto en la mortalidad de los grupos de edad como
en las causas de muerte, que conllevan diferencias en la esperanza de vida al nacer.
Como causas distales de las transformaciones epidemiológicas hay que señalar hacia
estructuras más amplias, empezando por los sistemas de salud (que se tratan am-
pliamente en este libro) y siguiendo por otros factores que configuran las condiciones
sociosanitarias existentes.
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Tabla 1
Esperanza de vida al nacer por sexo y comunidad autónoma, 1977-2007*

HOMBRES MUJERES

CCAA 1977 1982 1987 1992 1997 2002 2007 1977 1982 1987 1992 1997 2002 2007
Andalucía 70,5 71,9 72,6 73,0 74,1 75,2 76,7 76,8 78,2 79,1 80,1 80,9 81,7 82,8
Aragón 73,2 74,5 75,1 75,5 76,1 77,2 78,6 78,3 80,2 80,8 81,9 82,6 83,4 84,6
Asturias 70,5 71,7 72,5 72,8 73,9 75,5 76,5 77,6 79,2 80,1 81,0 82,2 83,2 84,0
Baleares 71,7 72,2 72,1 72,9 74,5 76,6 78,3 77,7 79,0 79,4 80,4 81,7 82,9 84,2
Canarias 70,8 71,7 72,4 73,1 73,9 75,6 77,0 76,5 78,0 78,9 80,0 81,1 82,2 83,3
Cantabria 71,3 72,6 73,7 73,9 75,0 76,5 77,6 78,5 79,7 81,0 81,8 83,0 84,1 84,6
Castilla y León 72,3 74,6 75,3 75,5 76,5 77,7 78,8 78,1 80,3 81,6 82,2 83,4 84,3 85,1
Castilla-La Mancha 73,0 74,1 75,2 75,4 76,7 77,6 78,8 77,4 78,8 80,2 81,0 82,3 83,3 84,4
Cataluña 72,4 74,3 74,1 73,9 75,4 76,6 78,3 78,0 80,2 80,7 81,3 82,4 83,3 84,5
Valencia 70,9 72,6 73,1 73,5 74,5 75,7 77,5 76,6 78,2 79,3 80,2 81,3 82,2 83,5
Extremadura 71,1 72,5 73,4 73,8 75,0 76,0 77,5 77,3 78,7 79,8 80,4 81,8 82,6 83,9
Galicia 70,6 72,6 73,1 73,5 74,6 76,4 77,3 77,0 78,9 80,2 81,0 82,2 83,4 84,4
Madrid 72,0 73,1 74,2 73,9 75,8 77,2 79,1 78,9 80,1 81,6 81,9 83,1 83,9 85,3
Murcia 71,3 72,3 73,6 73,8 74,8 76,0 77,4 76,8 78,4 79,8 80,2 81,2 82,2 83,3
Navarra 71,3 72,6 74,6 75,3 76,4 77,5 79,0 77,9 79,7 81,1 82,2 83,3 84,6 85,5
País Vasco 70,2 72,0 73,0 73,4 74,8 76,6 78,1 77,9 79,7 80,9 81,9 82,6 83,8 84,9
La Rioja 71,7 72,8 74,1 74,7 76,1 77,1 78,5 77,4 79,7 80,4 81,5 82,8 84,1 85,1
España 71,5 73,0 73,6 73,8 75,1 76,4 77,9 77,5 79,2 80,3 81,0 82,1 83,0 84,2

* Los indicadores se han calculado con datos trianuales centrados en el año de referencia (por ejemplo, 1977 hace refe-
rencia  a la esperanza de vida al nacer del trienio 1976-78).
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1976-1978

1986-1988

1996-1998

2006-2008

70,2-71,2
71,2-72,2
72,2-73,2

72,1-73,2
73,2-74,2
74,2-75,3

73,9-74,8
74,8-75,8

76,5-77,4
77,4-78,2
78,2-79,1

76,5-77,3
77,3-78,1
78,1-78,9

78,9-79,8
79,8-80,7
80,7-81-6

80,9-81-7
81,7-82,5
82,5-83,4

82,8-83,7
83,7-84,6
84,6-85,5

75,8-76,8

Gráfico 1
Esperanza de vida al nacer por sexo y comunidad autónoma, 1977-2007*

* Los indicadores se han calculado con datos trianuales centrados en el año de referencia (por ejemplo, 1977 hace re-
ferencia  a la esperanza de vida al nacer del trienio 1976-78).
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Gráfico 2
Contribución de las edades a la diferencia de esperanza de vida al nacer entre España y las
comunidades autónomas
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Gráfico 3
Contribución de las edades a la diferencia de esperanza de vida al nacer entre 1976-1978 y
2006-2008 por comunidades autónomas
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Gráfico 4
Contribución de las causas a la diferencia de esperanza de vida al nacer entre 1976-1978 y
2006-2008 por comunidades autónomas
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Resumen

Fundamentos: Muchos estudios proponen la mortalidad evitable (ME) como indicador
para monitorizar los servicios de salud. Este trabajo presenta una relectura de los
datos relativos a España a la luz del concepto más genérico de este indicador. 
Resultados: La ME se ha reducido de manera más rápida que la mortalidad general y
que la no evitable. Esta evolución ha tenido un impacto perceptible en la esperanza
de vida (EV), aunque la mayor contribución a su crecimiento es debida a la reducción
de la mortalidad no evitable en los mayores de 75 años. Se constata una mortalidad
mayor en la mitad sur de la península para las causas susceptibles de tratamiento y
en las zonas costeras para la mortalidad evitable mediante prevención. España ocupa
una posición ventajosa en la relación de países con tasas bajas de mortalidad evitable
mediante tratamiento, aunque se sitúa entre los que menos la han reducido en la úl-
tima década. La distribución de la ME por CCAA muestra una correlación alta con la
EV y algo menor con la esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI), pero muy baja
con el gasto sanitario por habitante.  
Conclusión: La mortalidad evitable muestra resultados consistentes entre diversos
estudios y complementarios con otras estrategias para analizar el desempeño del
sistema sanitario, de forma que, aunque por sí solo no es suficiente, sigue siendo un
indicador necesario. 

Introducción

Más de 13.000 diagnósticos, unos 6.000 fármacos y alrededor de 4.000 procedi-
mientos constituyen el cuerpo de la medicina moderna, magnitudes que superan a
todas luces no sólo la capacidad individual de los médicos en el ejercicio de su pro-
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fesión, sino que también sitúan al conjunto del sistema sanitario en una compleja te-
situra a la hora de evaluar su desempeño y sus resultados (1). Ante este reto, que
no es nuevo, han ido apareciendo enfoques diversos, uno de los cuales es el indicador
de mortalidad evitable (ME), que se analiza en este apartado.
El indicador fue propuesto por Rutstein (2) hace más de cuarenta años y se basaba
en la idea que la muerte (y también la incidencia o la discapacidad) por determinadas
patologías no debería producirse si se establecieran a su debido tiempo determinadas
intervenciones de efectividad probada y disponibles en el sistema sanitario. Se refería
a intervenciones clínicas en sentido amplio (de prevención, tratamiento y rehabilita-
ción) y consideraba más de 90 problemas de salud categorizados en relación a su
posibilidad de ser evitados. Este indicador fue denominado “eventos centinela de la
salud” y pretendía servir como guía de la calidad de las atenciones prestadas por los
diversos proveedores de servicios sanitarios, aun reconociendo que la cadena de res-
ponsabilidades en evitar que cada una de estas muertes ocurriera era compleja y no
recaía sólo en los profesionales sanitarios.    
Posteriormente el concepto y su uso han experimentado diversas adaptaciones (se-
ñales de alarma de posibles resultados adversos, indicadores de resultado, de efec-
tividad o de calidad de la atención, etc.) y cambios en la denominación (mortalidad
tratable, evitable, prevenible, etc.) que se ha acompañado, generalmente, de una re-
lación de enfermedades ad hoc. Lista que también se ha ampliado para tratar de cu-
brir todo el espectro de los servicios prestados dentro del sistema sanitario como
son la prevención primaria y la secundaria (detección y tratamiento precoz) y las me-
joras en la efectividad de los tratamientos propiamente dichos (3-4). La difusión del
indicador ha comportado un número muy elevado de versiones, tanto de la lista de
enfermedades que lo componen como a lo que se supone que el indicador mide o
debe medir. No obstante, en esencia, la ME se basa en una selección de problemas
(cuando ocurren en determinados grupos de edad) en los que se considera que no
deberían producir la muerte por el hecho de que existen medidas suficientemente
efectivas para poder evitarla (5).
La validez del indicador para evaluar las intervenciones sanitarias se basa en que re-
laciona la actividad de los servicios y su resultado (enfermedades con intervenciones
efectivas – muerte) de una forma conceptual. Además se han realizado numerosos
estudios epidemiológicos que tratan de explicar la variabilidad temporal o geográfica
de la mortalidad evitable y, en algunos casos, de relacionarla con la accesibilidad a
los servicios o con los recursos económicos y sanitarios disponibles. La mayoría
muestra poca o nula asociación entre la variación geográfica de la ME y las diferencias
en calidad o cantidad de servicios sanitarios. En cambio, la evolución temporal de
las tasas y su impacto sobre la esperanza de vida (EV) muestran un patrón consis-
tente: la mortalidad evitable experimenta una mayor reducción que la mortalidad con-
siderada no evitable o que la mortalidad general (3-4) sugiriendo que, al menos en
parte, la reducción de la mortalidad por estas causas se puede atribuir a las mejoras
de los servicios sanitarios. 
Este indicador se dio a conocer en España bajo el acrónimo MIPSE (6), por mortalidad

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

28



innecesariamente prematura y sanitariamente evitable, se ha usado en planificación
sanitaria para el análisis de situación y el seguimiento del resultado asistencial, se
incluye en algunas estadísticas rutinarias de mortalidad (7) y ha sido objeto de algu-
nos estudios empíricos que se han hecho eco de sus ventajas y limitaciones (8). En
el año 2006 se actualizó la lista de enfermedades y problemas de salud mediante
un procedimiento de consenso (9), en el que se definieron dos grupos de causas de
muerte evitables mediante la intervención de los servicios asistenciales sanitarios
(ISAS) y mediante políticas de salud pública intersectoriales (IPSI). 
La evaluación del desempeño del conjunto del sistema sanitario es un ejercicio com-
plejo que sin duda debería requerir de diversos indicadores tanto de la efectividad de
las medidas propiamente sanitarias como de resultados de las políticas implemen-
tadas fuera del sistema, pero que sin embargo tienen influencia sobre la salud de la
población (5,10). Por esto, en su versión más actual, el concepto en que se justifica
el uso de este indicador es “su capacidad para capturar el potencial impacto del sis-
tema sanitario sobre la salud de la población” (11). El objetivo de este trabajo es
efectuar un relectura de los datos publicados relativos a España a la luz del concepto
más genérico y actual de este indicador. Se revisaron sólo los trabajos que incluyen
datos para el conjunto del país, aunque existen otras publicaciones relativas a comu-
nidades autónomas individualizadas, que no se han incluido y que –en general– mues-
tran resultados consistentes con los estudios de conjunto español.

Resultados relativos a la mortalidad MIPSE en España

La mortalidad evitable constituye una parte importante de la mortalidad total, aunque
lógicamente la lista de causas que se utilizan determina en gran medida esta propor-
ción. En el período 1986-2001, con la lista de consenso, las defunciones por causas
evitables supusieron el 20,02% del total de muertes. De ellas, el 55,3% eran causas
consideradas tratables (ISAS) y el 44,66% restante causas evitables mediante pre-
vención (IPSI) (12).
Los estudios de evolución temporal muestran que la mortalidad evitable se reduce
de manera más rápida que la mortalidad general y que la no evitable. Entre 1986-
2001 la mortalidad evitable disminuyó un 23% (con un porcentaje de cambio anual
(PCA) de -1,68 estadísticamente significativo) y la mortalidad general un 20%. Sin
embargo, la mortalidad no evitable también se redujo (con un PCA estadísticamente
significativo de -1,28). Por su parte, la mortalidad por causas susceptibles a trata-
miento disminuyó un 26% (PCA: -2,77%), mientras que la mortalidad por causas pre-
venibles registró un aumento entre los años 1986-90 (PCA: 4,88%), se mantuvo
constante entre 1990-95 (PCA: 0,03%)  y bajó un 5% entre 1995-2001 (PCA: 3,28%),
siendo los porcentajes de cambio anual del primer y tercer segmento estadística-
mente significativos (12,13). 
La evolución de la ME ha ocasionado un apreciable impacto sobre la EV. Entre 1987-
2001, la EV al nacer española creció 2,44 años en hombres y 2,1 en mujeres, y tam-
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bién en casi todas las edades y ambos sexos, siendo los mayores de 50 años los
que contribuyeron más a este aumento. La mortalidad de los jóvenes ocasionó una
reducción de la EV entre principios y mediados de los noventa, pero un aumento im-
portante en la segunda mitad de la década. En ambos casos como consecuencia de
la mortalidad susceptible de intervenciones de políticas de salud (accidentes de trá-
fico y drogas, incluyendo tabaco) que supusieron pérdidas de 0,16 años.  En cambio,
la reducción de la mortalidad evitable por causas susceptibles de intervención de los
servicios sanitarios (enfermedades congénitas, cardiopatías, cáncer de mama, etc.)
comportó aumentos de 1,17 años en el conjunto de la EV en los que contribuyeron
principalmente los grupos de edad menores de un año y de 45-75 años. Además, pa-
radójicamente, la mayor contribución al aumento de la EV en este período (2,9 años)
se debió a las causas de mortalidad consideradas no evitables (sobre todo en mayo-
res de 75 años y mujeres) (14). El patrón es similar al observado para otros países
del sur de Europa, al analizar los cambios acaecidos en las dos últimas décadas
(1980-89 y 1990-98), puesto que, aunque con menor magnitud, también se aprecia
este efecto en Grecia, Portugal e Italia (4).
En cuanto a la distribución geográfica, tal como se constata en los gráficos 1, 2 y 3,
la  mortalidad estandarizada por edad es mayor en la mitad sur de la península para
las causas susceptibles de tratamiento médico (similar por otro lado al de la morta-
lidad general) (15) y también superior en las zonas costeras del Mediterráneo y Galicia
para la mortalidad evitable mediante políticas de salud pública (13,15). Con el paso
del tiempo las tasas en general se reducen, pero el patrón geográfico se mantiene si-
milar para los dos grupos de causas (13). Estos resultados son consistentes entre
los diferentes niveles de agregación geográfica sean áreas pequeñas (15), provincias
(12) o CCAA (13). En relación a otros países, España se encuentra en la décima po-
sición (de 31) de acuerdo a las tasas más bajas de mortalidad por causas tratables
(entre 70 y 80 por 100.000 habitantes en 2005), por detrás de Francia, Islandia, Ita-
lia, Japón, Suecia, Países Bajos, Australia, Austria y Noruega. Sin embargo, en la úl-
tima década (1997-2007) es de los países que menos han reducido esta mortalidad
(2,7%), por debajo de la media, en parte por que ya partía de tasas relativamente
bajas, puesto que en 1997 ya se situaba entre los que tenían la ME más baja  (16).
También resulta interesante observar la correlación de la mortalidad evitable con otros
indicadores sanitarios. En la tabla 1 se muestra la distribución por CCAA de algunos
indicadores generales que están fuertemente vinculados con la salud y los servicios
sanitarios: la esperanza de vida al nacer (EV, que muestra la longevidad de la pobla-
ción), la esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI, que es una aproximación a la
calidad del tiempo vivido) (17) y el gasto sanitario por habitante (como indicador re-
sumen de los recursos dedicados al sistema sanitario) (18), además de la mortalidad
evitable, en el mismo período (13). Puesto que son indicadores generales de salud y
del sistema sanitario cabría pensar que deberían estar correlacionados entre sí y tam-
bién con la mortalidad evitable. En estos resultados destaca la alta correlación entre
la EV y las causas ISAS y la moderada asociación para las causas IPSI. En cambio,
esta correlación es mucho menos marcada para la EVLI, principalmente del año 1986.
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Por otra parte se aprecia la muy baja o nula correlación entre los indicadores de salud
y el gasto sanitario, así como también con la mortalidad evitable. En el contexto eu-
ropeo (16) también se observa que la correlación entre la ME y la EV es alta, de 0,9
(y negativa: a más mortalidad menos EV), aunque algunos países con EV similar pre-
sentan tasas de ME muy distintas. Algo parecido ocurre con los años potenciales de
vida perdidos con una correlación de 0,8 y una posición diferente en la tasa de APVP
a pesar de tasas parecidas en ME.
Finalmente cabe reseñar que la conclusión general de los diversos estudios revisados
es que el concepto de mortalidad evitable (por causas tratables o susceptibles de
prevención) facilita información conceptualmente diferente y complementaria de la
que ofrecen otros indicadores de mortalidad utilizados tradicionalmente para medir
los resultados del sistema sanitario (11-16).

Discusión 

Las consideraciones a tener en cuenta para analizar estos resultados y también para
valorar la conveniencia de utilizar el indicador (5,6), entre otras, son: las diferentes
agrupaciones de causas (hecho que recuerda la importancia de trabajar y comparar
datos con una única lista), la variabilidad en los puntos de corte de los períodos tem-
porales que puede condicionar los resultados y también el método de cálculo del in-
dicador, teniendo en cuenta que se utilizan diferentes tramos de edad (en función de
la causa) en el numerador y poblaciones truncadas o bien específicas para algunas
edades en el denominador.
Del resumen de los resultados hay algunos aspectos interesantes a comentar. El
“mejor” comportamiento de la mortalidad susceptible de intervenciones asistenciales
es una buena señal respecto del impacto favorable del sistema sanitario sobre la
salud de la población. Es evidente que tanto en la evolución temporal de la ME como
en su distribución geográfica tiene un papel explicativo fundamental el comporta-
miento de las causas que componen el indicador, principalmente aquellas que agru-
pan un número importante de casos, como son la cardiopatía isquémica o el cáncer
de mama. Un conocimiento más preciso de las causas con un patrón diferencial es-
pacio temporal puede ayudar a establecer aquellas áreas en las que los servicios sa-
nitarios obtienen mejores resultados comparativamente con otras y priorizar un
análisis con detalle de la fuente de variación. De hecho, los estudios de variabilidad
en la práctica clínica van en este mismo sentido y muestran resultados muy ilustrati-
vos de las diferencias existentes, de las posibles áreas de mejora y del camino para
orientar la práctica clínica, sobre todo si permiten pormenorizar en técnicas y recursos
empleados (19). Sin embargo, al igual que ocurre con la mortalidad evitable, el aná-
lisis se complica cuando se pretende explicar la causa de la variación, puesto que
hay que tener en cuenta una gran cantidad de factores implicados (20). Por su parte,
la “peor” evolución de la mortalidad susceptible de  prevención alerta sobre la difi-
cultad de intervenir sobre la salud mediante políticas públicas que en gran parte des-
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cansan sobre decisiones y organismos ajenos al sistema sanitario y en los que es di-
fícil incidir a no ser de una gran connivencia y determinación entre diferentes sectores,
como es el ejemplo de la legislación antitabaco (21). También hay que tener en cuenta
que estas medidas preventivas pueden comportar un mayor desfase temporal en re-
lación a sus efectos sobre la salud y finalmente que las causas incluidas en este
apartado del indicador no reflejan exclusivamente el resultado de estas políticas ac-
tivas, sino también el impacto de otros factores (como por ejemplo el tratamiento far-
macológico en la infección por VIH y la crisis económica o del petróleo en el
estancamiento de los accidentes de tráfico).
Es muy interesante la observación que muestra que la mayor contribución al creci-
miento de la EV en términos absolutos es debida a la mortalidad no evitable y princi-
palmente en los mayores de 75 años. Este resultado se podría explicar, al menos en
parte, por el hecho de que el mayor número de defunciones se sitúa en estos grupos
de edad y por tanto su peso absoluto sobre las ganancias totales es elevado. Pero
también por el hecho de que en la definición del propio indicador se establece la “evi-
tabilidad” sólo por debajo de esta edad. Así, la reducción de la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares o cerebrovasculares (diagnósticos incluidos en la lista
MIPSE) en mayores de 75 no se han considerado evitables, a pesar de que muy pro-
bablemente parte de la reducción de estas muertes también haya sido consecuencia
de la mejora de los tratamientos médicos que han recibido estos pacientes. Análisis
parecidos muestran que el mayor aumento de la EV en los mayores fue debido a la
disminución de la mortalidad por enfermedades susceptibles de tratamiento (22).
Por tanto este resultado redunda en señalar la importante contribución de los servi-
cios sanitarios en la mejora de la salud y quizás también en la necesidad de adaptar
o actualizar cada cierto tiempo la lista de problemas de salud que componen el indi-
cador de mortalidad evitable.   
La mayor mortalidad por causas susceptibles de intervención del sistema sanitario,
en la mitad sur peninsular, es consistente con los resultados de otros indicadores de
salud, como son la esperanza de vida, la salud percibida y la discapacidad (17). Esta
consistencia se muestra también en la correlación con la distribución geográfica de
los indicadores incluida en nuestro capítulo, aunque también es verdad que esta aso-
ciación no se manifiesta cuando se analizan las variaciones temporales del indicador
(más ganancias en EV no se relacionan con más reducción de la ME, datos no mos-
trados). Así, aunque la  mortalidad evitable no está muy alejada de otros indicadores
tradicionalmente considerados de salud general, puede reflejar un aspecto específico
distinto y por eso jugar un papel complementario. En contraposición resulta un tanto
sorprendente la falta de correlación entre la ME y el gasto sanitario por habitante.
Cabría pensar aquí que “más no siempre significa mejor” y que el impacto sobre la
salud será muy diferente según el sistema se dote de servicios efectivos y adecuados
o de servicios sensibles a la oferta o a la fascinación tecnológica (23). Además hay
que tener en cuenta que la correlación del gasto también se muestra muy débil con
la EV y con la EVLI, indicadores tradicionales del estado de salud. La relación entre
el gasto sanitario, el uso de servicios y los indicadores de salud no muestra una re-
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lación lineal, de forma que un incremento de gasto no supone un aumento de servi-
cios y de salud en la misma proporción (24) y en cambio entre los determinantes del
gasto sanitario identificados se encuentran de forma clara el nivel de renta,  riqueza
o bienestar de la población (que a su vez se asocia con la EV) y con menor evidencia
el envejecimiento y la descentralización territorial de los servicios, que podrían explicar
su aumento o variabilidad (25). Esto apunta a que el análisis coste-beneficio propor-
cionaría una mejor aproximación a la hora de establecer el impacto sobre un problema
de salud de los servicios sanitarios que al mismo se dedican, tal como muestran
 Beatriz González y Jaime Pinilla en la primera ilustración para España (26). 
En conclusión, el indicador de ME muestra resultados consistentes entre diversos es-
tudios, su utilización no se ha generalizado en España, pero en cambio se está intro-
duciendo en Europa para comparar los sistemas sanitarios entre países, a pesar de
que persistan algunos problemas que limitan su generalización. En paralelo se de -
sarrollan otras perspectivas de análisis que permiten también valorar el impacto de
los servicios sanitarios sobre la salud de la población, en cuyo contexto la distribución
y evolución de la mortalidad evitable podría ayudar a identificar aquellos problemas de
salud prioritarios de analizar. Bajo este prisma, cabe pensar que la mortalidad evitable,
aunque no sea el único y suficiente, resulta aún un indicador necesario. 
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Tabla 1
Indicadores sanitarios por CCAA en dos períodos temporales

EV-1986 EVLI-86 ISAS 86-90 IPSI 86-90 EV-1999 EVLI-99 ISAS 97-01 IPSI 97-01 Gasto 99

Total 76,4 66,7 108,7 74,1 79,40 70,69 79,9 70,4 721
Andalucía 75,5 65,2 128,0 74,3 78,28 67,92 98,1 73,1 680
Aragón 76,8 68,3 103,2 65,5 80,06 72,77 75,3 66,8 776
Asturias 75,9 66,9 110,7 93,3 79,17 71,08 82,4 82,0 757
Baleares 74,8 68,6 133,5 87,6 78,74 71,30 82,8 77,7 614
Canarias 75,6 64,0 134,7 80,3 77,72 70,42 109,8 71,5 770
Cantabria 77,0 65,6 102,5 76,9 79,78 71,08 65,7 69,5 773
Castilla-La Mancha 77,0 66,6 103,7 63,0 80,12 70,98 74,1 59,1 675
Castilla y León 76,9 68,4 87,8 66,7 80,76 70,70 65,8 66,9 726
Cataluña 77,0 67,0 102,7 80,6 79,70 70,71 71,6 75,0 722
Comunidad Valenciana 75,9 67,4 126,8 75,9 78,77 70,91 92,3 72,6 689
Extremadura 75,9 66,5 125,6 70,9 79,01 70,01 87,7 70,5 725
Galicia 76,0 67,3 103,1 84,8 79,51 70,58 75,0 79,5 754
Madrid 78,0 65,4 89,4 62,6 80,41 73,07 65,1 57,8 725
Murcia 75,8 68,7 121,3 72,9 78,58 67,72 90,1 73,0 709
Navarra 76,9 70,3 89,8 73,3 80,70 72,80 65,7 68,0 878
País Vasco 75,3 65,7 92,4 73,1 79,88 72,81 70,4 69,6 791
La Rioja 76,3 68,6 99,9 76,2 80,51 75,11 65,5 73,2 720
Ceuta y Mellilla ND ND 154,5 81,5 78,01 68,00 113,2 76,9 884

Correlación ISAS -0,70 -0,25 -0,94 -0,70
Correlación IPSI -0,58 0,01 -0,52 -0,32
Correlación gasto ND ND 0,29 0,26 0,08 0,04

EV: esperanza de vida al nacer. EVLI: esperanza de vida libre de incapacidad. Gasto: gasto sanitario por habitante en euros. ND: no disponible.
ISAS: tasas estandarizadas por edad de mortalidad evitable por intervenciones de sistema de asistencia sanitaria (por 100.000 habitantes).
IPSI: tasas estandarizadas por edad de mortalidad evitable por intervenciones de política sanitaria intersectorial (por 100.000 habitantes).
Fuentes: Referencias 13, 17, 18. Elaboración propia.
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Gráfico 1
Distribución de la mortalidad evitable por causas ISAS. España 1986-1993 y 1994-2001 (Referencia 12)

   
 

 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

Gráfico 2
Distribución de la mortalidad evitable por causas IPSI. España 1986-1993 y 1994-2001 (Referencia 12)
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Gráfico 3
Cambio en la mortalidad por cusas ISAS e IPSI por provincias entre 1986-1993 y 1994-2001 (Razón
comparativa  de mortalidad) (Referencia 12)



Resumen

Objetivos: Analizar la tendencia en la salud percibida (SP) en España entre 1987 y
2007 a través de las siete Encuestas Nacionales de Salud (ENS), e identificar los
factores individuales y contextuales asociados.
Metodología: Estudio transversal de las siete ENS realizadas hasta 2007. La variable
dependiente es salud percibida, en dos categorías: muy mala/mala/regular frente a
buena/muy buena. Se analizan por separado ambos sexos en dos períodos: 1987-
97 y 2001-06. Se elaboraron modelos de regresión logística multinivel, con la comu-
nidad autónoma (CA) como segundo nivel. Como variable independiente individual se
incluye el nivel de estudios. Como variables contextuales se analizan: coeficiente de
Gini, PIB per cápita, desempleo de larga duración, implantación de la reforma en APS
y tendencia política predominante en la CA. Como variables de ajuste se contemplan:
edad, actividad física, consumo de tabaco y alcohol, estado civil y situación laboral. 
Resultados: Se incluyeron 66.866 mujeres y 56.354 hombres. La SP empeora en
hombres y mujeres a lo largo del período. Las desigualdades por nivel de estudios
han aumentado en el tiempo, en ambos sexos, de forma más evidente en mujeres.
Tomando como referencia el grupo de hombres universitarios de la ENS de 1987, la
OR del grupo de hombres sin estudios pasa de 2,53 IC95[2,05-3,13] en ese año a
2,71 IC95[2,15-3,42] al final del período. En mujeres pasa de 2,40 IC95[1,90-3,03]
en 1987 a 3.16 IC95[2,48-4,04] en 2006. Una menor renta absoluta y una mayor de -
sigualdad de renta se asocian con peor SP en ambos sexos y durante todo el periodo.
El predominio de un gobierno autonómico socialdemócrata desde 1983 hasta 2006
se asocia, en el segundo periodo, a una mejor percepción de salud (mujeres: OR=0,83
IC95[0,68-1,00] y hombres: OR=0,78 IC95[0,64-0,97) en comparación con el predomi-
nio de uno conservador.
Conclusiones: Se detecta una tendencia a una peor percepción del estado de salud
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en ambos sexos. Asimismo ha aumentado la desigualdad en la percepción en salud
según el nivel de estudios durante el periodo. Una parte de la variabilidad en salud
percibida entre las CCAA está explicada por la desigualdad absoluta y relativa de
renta, así como por el grado de implantación del modelo de APS. El predominio de un
gobierno autonómico socialdemócrata desde principios de los 80 a mediados de la
década de 2000 atenúa de manera significativa la tendencia a la peor percepción de
salud. 

Introducción

La salud percibida (SP) en un indicador ampliamente aceptado para medir la salud
general de la población. Tiene correlación con la mortalidad y mide de manera indi-
recta la calidad de vida y el bienestar de las personas (1,2). Es utilizado ampliamente
en muchos países y por la Unión Europea. En España, la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) lo ha recogido en todas sus ediciones. 
Hay abundante literatura científica en nuestro país que analiza esta variable, tanto a
partir de la ENS como de la Encuesta de Condiciones de Vida del INE. Se utiliza en
investigaciones médicas, sociológicas, de psicología, de economía de la salud, entre
otras (3,4). En los últimos años han proliferado las publicaciones en relación con las
desigualdades sociales en salud percibida, aunque ninguna ha analizado aún la serie
completa de las ENS. Entre la primera, realizada en 1987, y la última, en los años
2006/07, han transcurrido dos décadas. El análisis de este indicador con una pers-
pectiva temporal amplia nos permitirá detectar su tendencia así como la evolución
de sus posibles factores determinantes. 
La salud percibida está asociada a diversos factores individuales y sociales que deben
ser incluidos en cualquier análisis, ya sea para realizar ajustes o para medir su im-
pacto. Para evaluar simultáneamente los efectos de las variables individuales y de
las variables de contexto (ya sea barrio, provincia, comunidad autónoma o país) es
necesario emplear el análisis multinivel (5), que permite considerar la relación jerár-
quica de los datos, como en nuestro caso, individuos incluidos en comunidades au-
tónomas (CCAA). La CA es el nivel contextual empleado en este trabajo, por ser el
espacio en el que actúan, diferenciándolas factores económicos, de políticas sociales
y de  ideología de gobierno. La relación jerárquica de los datos propia del análisis mul-
tinivel sitúa en nuestro análisis a los individuos en el marco de sus respectivas CCAA.
Se trata de evaluar qué características de las CCAA intervienen sobre la variación de
la salud percibida, y no el grado en que la salud percibida varía entre ellas. 
A nivel individual, la variable que más influye en la percepción del estado de salud es
la edad, presentando las personas mayores peor salud de manera consistente. La
salud percibida también se relaciona con el sexo, siendo peor en las mujeres que en
los hombres en la mayoría de los grupos de edad y de países. Asimismo está demos-
trada su relación con el nivel educativo y con la clase social y los ingresos familiares,
a mejor nivel educativo o mayores ingresos mejor salud percibida en general. Variables
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individuales como el estado civil, la situación laboral, y otros determinantes interme-
dios como el tabaquismo, el consumo de alcohol y la actividad física se relacionan
también en diversos grados con la salud autopercibida (6,7). 
Las variables contextuales, referidas tanto a la provincia como a la CA o al país, han
sido estudiadas tanto en investigaciones ecológicas como en análisis multinivel. Con
diversos períodos de retardo o de latencia, las más examinadas en la literatura han
sido las variables económicas como la renta absoluta en términos de PIB o similar, la
distribución del gasto público y, con bastante insistencia, la desigualdad en la distribu-
ción de la renta. Aunque permanece cierto nivel de controversia, en general, a mayor
renta y a menor de sigualdad de renta en la provincia o en el país, mejor es la salud per-
cibida individual. Finalmente, las variables políticas en relación con la distribución de
poder o tipo de régimen político, a pesar de su relevancia en los diversos modelos ex-
plicativos, están presentes en menos estudios, aún más escasos en el ámbito del Es-
tado español (8,9).
Para orientar el análisis de los determinantes de la SP hemos seguido el marco con-
ceptual de determinantes estructurales de la salud definido por Navarro et al. (10).
El mismo plantea cómo la política, los recursos de poder, influye sobre las políticas
sociales del Estado de bienestar y sobre el mercado de trabajo, y éstos a su vez sobre
los ingresos y las desigualdades económicas, con repercusiones de todos ellos en
los niveles de salud y su distribución desigual en la población. 
Los objetivos del presente trabajo son analizar la tendencia en la SP en España  entre
1987 y 2007 a través del análisis de las siete ENS, así como identificar los factores
individuales y contextuales que han podido determinarla.

Metodología

Contexto sociopolítico

El período entre 1987 y 2007 estuvo marcado por las políticas neoliberales, implan-
tadas en su primera fase por los gobiernos socialistas, desarrolladas a través de la
imposición de importantes reformas laborales y económicas regresivas (plan de em-
pleo juvenil, reconversión industrial, entre otras), combinadas con una agresiva política
de infraestructuras físicas de transporte y de privatizaciones de empresas y banca
públicas. Sujeta a las contradicciones marcadas por los pactos de transición del fran-
quismo a la democracia, la sociedad española, impulsada por un crecimiento econó-
mico que a la postre se ha demostrado insostenible, conoció una mejora general y
transitoria de sus condiciones de vida, sin que ello impidiera mantener proporciones
elevadas de población empobrecida y en situación de exclusión social (11). 
El crecimiento de la desigualdad socioeconómica ha sido constante siguiendo la
senda marcada por la agenda neoliberal gestionada por los dos grandes partidos en
un marco de predominancia del capitalismo de base financiera (12). El año 2007
marcó el final de una época, sólo en apariencia dorada, de crecimiento económico.
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Diseño 

Estudio transversal a partir de las siete ENS realizadas en España entre 1987 y
2006/07. Se analizan simultáneamente variables de las CCAA mediante modelos de
regresión logística multinivel.
La ENS es ejecutada por el Instituto Nacional de Estadística (INE) en virtud de un
acuerdo de colaboración con el Ministerio de Sanidad y Política Social, cuyo principal
objetivo es conocer el estado de salud de la población y los factores determinantes
del mismo desde la perspectiva de los ciudadanos. La ENS se realiza mediante en-
trevistas personales directas a personas de 16 años en adelante, y tiene una perio-
dicidad variable. Entre 1987 y 2006 se han realizado siete Encuestas Nacionales de
Salud (1987, 1993, 1995, 1997, 2001, 2003 y 2006/07), con tamaños muestrales
variables, entre alrededor de 6.000 en 1995 y 1997 hasta cerca de 30.000 en
2006/07.  
El tipo de muestreo que se utiliza es polietápico estratificado. Las unidades de pri-
mera etapa son las secciones censales. Las unidades de segunda etapa son las vi-
viendas familiares principales. Dentro de cada vivienda se selecciona a un adulto. 
En el presente estudio se incluyeron a todos los individuos con información completa
de las 17 CCAA y se excluyeron las dos ciudades autónomas de Ceuta y Melilla, que
no constan en las primeras encuestas. 

Recogida de datos

La fuente de datos de SP y de todas las variables individuales han sido las ENS. Los
datos económicos de las CCAA se han tomado del informe “Desarrollo humano en
España 1980-2007” (13) y los correspondientes al avance de la atención primaria
(AP) de un artículo de González et al (14).  
La mayoría de las variables individuales estaba formulada de igual manera en todas
las ENS. Cuando hubo discordancia, se procedió a recodificarlas intentando conservar
la máxima información y comparabilidad posibles. 

Variables individuales

La variable dependiente es la SP en los últimos 12 meses, que la ENS clasifica en
cinco categorías: muy mala, mala, regular, buena y muy buena. Para el estudio se
construyeron dos categorías: “mala salud”, que engloba a las tres primeras, y “buena
salud”, que agrupa a las dos últimas. 
Como variable predictora independiente se seleccionó el nivel de estudios, clasificado
en cuatro niveles: sin estudios, primarios, secundarios y universitarios.
Las variables de ajuste incluidas en el análisis han sido: edad, tomada como continua
y medida en años; actividad física, en dos categorías, sedentario y activo (que agrupa

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

42



a tres niveles de actividad recogidos en la encuesta); consumo actual de tabaco (di-
cotómica) y consumo actual de alcohol (dicotómica); estado civil, en cuatro categorías:
soltero/a, casado/a, separado/a-divorciado/a y viudo/a, y por último situación laboral
en seis categorías: trabajador/a, jubilado/a-pensionista, parado/a, estudia, sus la-
bores y otros.

Variables contextuales

Como variables contextuales de CCAA se analizan: el producto interior bruto (PIB) per
cápita de 1980, en miles de euros, para medir la renta absoluta; el coeficiente de
Gini del año 1980, como indicador de desigualdad de renta dentro de cada CA, medido
en cambios de 0,05 unidades; el desempleo de larga duración en el año 1980 en
porcentaje; el porcentaje de analfabetismo en 1980; el porcentaje de pobreza en ese
mismo año (en la selección del año 1980 para las variables económicas se asume
que existe un período de retardo que permita expresar una posible asociación de
éstas con la SP) (15); el porcentaje de avance de la reforma en atención primaria en
el año 1992 (por 10% de cambio) y la tendencia política según el gobierno que pre-
domina en la comunidad autónoma en dos períodos (1983 a 1995 y 1995 a 2006),
ya que en las elecciones autonómicas de 1995 se produce un cambio importante en
el mapa político de muchas CCAA. Esta última variable se construye a su vez con dos
variables “dummy” para poder incluir las tres categorías que incluyen a todas las
CCAA: (1) socialdemócrata entre 1983-2006; (2) socialdemócrata entre 1983-1995
y conservador/nacionalista hasta 2006; (3) conservador/nacionalista entre 1983-
2006. 

Análisis estadístico

La ENS tiene una estructura multinivel, por tanto es recomendable analizarla de esta
forma cuando los datos presentan cierta agrupación dentro de su nivel, en nuestro
caso cuando la CA influye en la distribución de la SP. El primer nivel, por tanto, es el
individuo y el segundo nivel la CA (n=17), la cual se ha considerado adecuada a la
hora de analizar variables contextuales, económicas y sociales.
Como la variable SP es dicotómica (mala salud/buena salud) se elaboraron modelos
de regresión logística multinivel, con intersecciones en el origen (“intercepts”) alea-
torias para cada CA. Se calculan las “odds ratio” (OR) ajustadas con sus intervalos
de confianza del 95%. Se analizan por separado mujeres y hombres en todos los mo-
delos. En los modelos se incluyeron las variables que presentaron una significación
menor del 0,05 en alguno de ellos. 
Hemos seguido tres estrategias de análisis diferentes. En primer lugar, para estudiar
la tendencia anual (ajustando por el resto de variables) se elabora inicialmente el mo-
delo “vacío”, sin variables explicativas, para ver si hay agrupación o efecto de la co-
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munidad autónoma; en segundo lugar se introduce la variable edad; a continuación
las variables sexo y año, con un término de interacción sexo-año; posteriormente el
resto de variables individuales, y finalmente, las variables contextuales. Se toma como
referencia el grupo de hombres en el año 1987.
En el segundo análisis, para medir la tendencia anual según cada nivel de estudios,
que es la variable individual de interés (ajustando por el resto de variables), se crea
el modelo “vacío”; después se añade la variable edad; a continuación nivel de estu-
dios, año e interacción nivel de estudios-año; seguidamente el resto de variables in-
dividuales, y por último, las variables contextuales. El grupo de referencia son los
hombres universitarios y las mujeres universitarias en el año 1987.
En tercer lugar, para analizar la influencia de cada una de las variables de interés
como el nivel educativo individual, así como de las variables contextuales, económi-
cas, sociales y políticas (ideológicas), se divide la serie en dos períodos: el primero
de 1987 a 1997 (incluye 4 encuestas) y el segundo de 2001 a 2006/07 (incluye 3
encuestas), siempre por separado para mujeres y hombres (esto es, 4 modelos).
Como en los análisis anteriores se comienza con el modelo vacío, a continuación se
incorpora la variable edad y el resto de las variables individuales, para concluir con
las variables de contexto. 
Para aproximarnos a la medición de la influencia de la CA, en los modelos de regresión
logística multinivel se ha calculado la “median odds ratio” (MOR), que es la mediana
de las OR debidas a la CA de residencia que se obtienen si comparamos dos indivi -
duos de características idénticas a partir de dos CCAA diferentes elegidas al azar. Como
es una OR, la MOR se interpreta en las mismas unidades y se puede comparar con
cualquier otra OR (16,17). Así, una MOR de 1,22 se interpreta como que hay un 22%
de ventaja de mala salud percibida de un individuo sobre otro del cual únicamente
difiere en la CA de residencia. Los datos han sido procesados con el programa Stata11.

Resultados

La muestra global incluye 67.082 mujeres y 56.496 hombres tras excluir todos los
registros con algún dato faltante (5,7% de los 131.011 iniciales). El número de suje-
tos por ENS varía entre 6.154 en 1995 y 28.445 en la última. La proporción de mu-
jeres en las muestras anuales oscila entre el 50,9% de 2001 y el 60,5% de 2006/07.
La distribución de todas las variables individuales en cada encuesta está recogida
en las tablas 1 y 2. 
Las variables de contexto por CA se presentan en la tabla 3. En el PIB per cápita co-
rrespondiente al año 1980 se aprecia gran desigualdad, entre los más de 200.000
euros del País Vasco y los poco más de 8.000 de Extremadura. En el coeficiente Gini,
La Rioja es la comunidad más igualitaria, con un valor de 0,269 en ese mismo año,
frente a Galicia, la más desigual, con 0,358, seguida de Madrid con 0,349. El índice
de paro de larga duración presentó un rango entre el 0,19% de La Rioja y el 5,19%
del País Vasco. El porcentaje de avance de la reforma en AP con datos de 1992 se
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mueve entre el 23% de Galicia y el 31% de Cantabria en los límites inferiores y el
80% de Navarra o el 70% de Castilla-La Mancha por arriba. En el período 1983-95
fueron 11 las CCAA con predominio de gobierno socialdemócrata. En el siguiente pe-
ríodo entre 1995-2006, por contra, de las 17 comunidades 12 tuvieron gobierno au-
tonómico conservador y/o nacionalista.
Las mujeres presentan peor SP que los hombres en todas las ENS, ajustando por las
variables individuales y contextuales (gráfico 1). Tomando como referencia el valor de
la mala SP de los hombres en 1987 se aprecia un deterioro en la SP en mujeres
desde una OR ajustada de 1,25 IC95[1,18-1,33] en el año 1987 hasta una OR de
1,71 IC95[1,61-1,81] en la encuesta de 2006/07. En hombres la evolución de la mala
salud percibida es menos marcada. A pesar de ello el período concluye en 2006/07
con una OR de mala salud de 1,15 IC95[1,08-1,23]. En ambos sexos se aprecia un
paréntesis de mejor salud percibida que se inicia en la encuesta de 1997 y se hace
más notorio en la de 2001, siendo incluso significativamente mejor en ese año que
al inicio del período en los hombres (OR=0,89, IC95[0,83-0,97]). 
El menor nivel de estudios individual se asocia con una peor SP en ambos sexos (grá-
ficos 2 y 3). El gradiente social en SP se mantiene de forma consistente en las siete
ENS. Las desigualdades han aumentado en el tiempo, de forma no muy diferente en
hombres y mujeres, aunque de manera más evidente en éstas. Tomando como refe-
rencia el grupo de hombres universitarios de la ENS de 1987, la OR del grupo de
hombres sin estudios pasa de 2,53 IC95 [2,05-3,13] en ese año a 2,71 IC95[1,6-2,42]
al final del período, y en el grupo con estudios primarios de 1,67 IC95[1,36-2,05] hasta
1,97 IC95[1,60-2,42] en 2006. En mujeres sin estudios la OR sobre las mujeres uni-
versitarias pasa de 2,40 IC95[1,90-3,03] en 1987 a 3,16 IC95[2,48-4,04] en 2006, y
en el grupo con estudios primarios aumenta desde una OR de 1,46 IC95[1,16-1,84]
en 1987 hasta 2,06 IC95[1,64-2,59] en la última ENS.
En los modelos elaborados dividiendo el lapso temporal de las siete ENS en dos pe-
ríodos, 1987-1997 y 2001-2007, para así poder medir de una manera simplificada
la influencia conjunta de las variables individuales y contextuales, todas las variables
quedaron incluidas, a excepción de la tasa de alfabetización en 1980 y el porcentaje
de pobres el mismo año. En la tabla 4 se presentan los modelos finales para mujeres,
en la tabla 5 para hombres. 
Un menor PIB per cápita en 1980 se asocia con peor SP en ambos sexos, con fuerza
similar en todo el período. Por cada 1.000 euros de incremento del PIB per cápita se
reduce entre un 3% o un 4% la probabilidad de mala SP. La desigualdad económica
en la CA se asocia de forma clara con peor SP en ambos sexos, y es estable en el
tiempo, con OR alrededor de 1,35 en mujeres y 1,20 en hombres. Es decir, un incre-
mento de 0,05 unidades en el coeficiente de Gini de la comunidad se asocia con un
aumento del 35% o del 20% de mala SP. El tercer indicador económico, el paro de
larga duración en 1980, se asocia significativamente con mala SP en el primer pe -
ríodo, y no en el segundo. En mujeres presenta una OR de 1,07 IC95[1,01-1,13] y en
hombres 1,05 IC95[0,99-1,12].
Un mayor avance en la reforma en atención primaria de salud medido en 1992 se
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asocia con una mejor SP en ambos sexos en el segundo período, y en mujeres tam-
bién en el primero. Un 10% más de avance en las mujeres se traduce en una reduc-
ción del 9% en la probabilidad de mala SP en el segundo período. 
El predominio de un gobierno autonómico socialdemócrata desde 1983 hasta 2006
se asocia a una mejor percepción de salud (mujeres: OR=0,83 [0,68-1,00] y hombres:
OR=0,78 [0,64-0,97]) en el periodo 2001-2007. El predominio de esta tendencia po-
lítica sólo entre los años 1983 y 1995 no se asocia de manera significativa con la
percepción del estado de salud.
Según las MOR de los diversos modelos, en torno a 1,20 en los modelos “vacíos”,
es adecuado considerar la comunidad autónoma como segundo nivel de análisis. La
reducción evidente de las MOR al incluir las variables contextuales, hasta valores al-
rededor de 1,10, indica que una gran parte de la variabilidad en la mala SP entre
CCAA se explicaría con las cinco variables de este nivel que han sido incluidas en los
modelos.

Discusión

Este es el primer estudio de estas características que abarca un período tan amplio –algo
más de 20 años, entre 1987 y 2007– a partir de todas las ENS. Se detecta un em-
peoramiento en los niveles de SP así como un aumento de las desigualdades según
nivel educativo, tanto en mujeres como en hombres. Factores económicos, como la
renta absoluta y la desigualdad de renta, y sanitarios, como la cobertura de AP, influyen
en la percepción de la salud. La tendencia política socialdemócrata en la CA parece
tener un efecto protector frente a la percepción de mala salud. 
Un elemento a considerar en los estudios con variables sociales contextuales, fun-
damentalmente las estructurales, es el retardo de la influencia de algunas en la salud
percibida. Determinantes estructurales e intermedios no se manifiestan en términos
de SP sino algunos años o incluso décadas después (15). Algunos estudios multinivel
en estados norteamericanos detectan una mayor influencia de variables de renta
sobre la SP entre los 15 y 25 años (18). En el presente estudio, dependiendo de la
disponibilidad de información, se han utilizado tiempos de latencia en promedio de
15 años. Por ejemplo, el PIB per cápita y el Gini y desempleo de larga duración son
de 1980, mientras que el porcentaje de avance de la reforma es de 1992, ya que por
razones históricas no se podía utilizar de años anteriores. 
Se detecta una tendencia al incremento de las desigualdades según el nivel de estudios,
algo que coincide con trabajos realizados en España (19,20) y en otros países europeos
entre los 80 y los 90 (21). Incluso en países con políticas más redistributivas, donde se
ha dado un incremento de la renta general y una reducción de las desigualdades de renta,
se detecta un incremento en el gradiente socioeconómico en la salud (22).
En nuestro trabajo, tanto la renta absoluta (medida como PIB per cápita) como la
renta relativa o desigualdad de la renta en el interior de la CA (medida con el coefi-
ciente de Gini) aparecen asociadas a la SP en el sentido esperable de a mayor renta
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mejor salud y a menor desigualdad de renta mejor salud. El PIB es la variable econó-
mica más fuertemente relacionada con la SP (5,23). 
De manera consistente la renta relativa se asocia a la SP en ambos sexos y en los
dos períodos. Hay abundantes datos de que las desigualdades en renta son más ex-
plicativas de las diferencias en estado de salud entre países desarrollados que los
niveles medios de la renta per cápita (24-26), aunque estudios multinivel en España
realizados con indicadores de CCAA no encuentran esta relación (27,28). 
Los mecanismos por los que la desigualdad de la renta afectaría a la salud pueden
ser varios, a través de efectos psicológicos, por la limitación del acceso a servicios
o actividades que tienen relación con la salud, o a través del capital social (24). 
Hay muchas evidencias del efecto del desempleo sobre la salud, fundamentalmente
sobre la mortalidad, en diversos países. Sin embargo son escasos los estudios mul-
tinivel en los cuales se analiza también el desempleo contextual, y cuando se hace
es para comparar su peso con el individual (29,30). En nuestro estudio, el paro de
larga duración en la CA tiene un efecto no tan demorado sobre la percepción de la
salud, es decir en el primer período, ajustado por la situación laboral individual. Este
indicador es menos estable que el PIB o el Gini y, por tanto, es más difícil de interpre-
tar. En 1980 el paro en muchas regiones del Estado estaba creciendo de manera
acelerada, fundamentalmente por un proceso de desindustrialización en el contexto
de crisis económica. 
Es ampliamente reconocido que un buen sistema de AP se relaciona con una mejor
salud (31), lo que se ha comprobado mediante la reducción de la mortalidad y otros
indicadores en países de nuestro entorno (32). Aunque en algunos estudios se ha
concluido que, en general, ninguna CA está claramente mejor que otra en cuanto a
buen funcionamiento (33), el presente trabajo detecta una asociación significativa
entre el grado de avance de la reforma que se daba en 1992, seis años después de
la promulgación de la Ley General de Sanidad, y la SP, más evidente en las mujeres,
en las cuales se aprecia esta relación en ambos períodos, aunque en los hombres
también en el segundo es evidente. Podríamos argumentar que los esfuerzos iniciales
de la reforma contemplaban la entonces llamada salud maternoinfantil como uno de
los programas prioritarios y que esta actuación y sus efectos fueran mejor detectados
por las mujeres.  
Aunque en el marco europeo fundamentalmente se han desarrollado varias investi-
gaciones para medir el posible efecto de la tradición política dominante como deter-
minante de la salud (34-36), sobre el efecto del color político de los gobiernos de las
CCAA sólo conocemos un estudio multinivel (8), en el que las variables dependientes
fueron la mortalidad prematura y específica por diversas causas y se valoró la ten-
dencia política entre los años 1988 y 1998. Algunos indicadores mejoraron en este
período en consonancia con el avance de la AP y también con la presencia de un go-
bierno socialdemócrata. 
Detectamos que la presencia mayoritaria en el poder del partido socialdemócrata,
solo o en coalición, en un período prolongado, de 1983 a 2006, está asociada, con
un cierto retardo, con una significativa mejora en la SP en el segundo período. Esto
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puede deberse a las políticas sociales y económicas más redistributivas, y a la re-
ducción de desigualdades en el acceso a recursos, entre ellos los sanitarios. Martín-
García et al. (9), en 2008, señalaban que seis años después de realizarse las
transferencias sanitarias, se constataban diferencias notables en el de sarrollo de la
AP, con mayores deficiencias en las CCAA conservadoras. 
Hay que señalar que se trata de un efecto relativo, es decir, en comparación con las co-
munidades de predominio conservador, ya que la tendencia general es a un empeo -
ramiento en la SP en los españoles y españolas en las dos últimas ENS, lo cual puede
estar relacionado con la ampliación y profundización de las estrategias neoliberales
puestas en práctica por los gobiernos autonómicos y el gobierno del Estado. 
El análisis multinivel es la estrategia recomendada para este tipo de estudios. En
este caso presenta la limitación de haber considerado únicamente dos niveles, el in-
dividual y la CA. Las variables medidas en los niveles municipal y barrial o de entorno
cercano están relacionadas con la SP por diversos mecanismos, cuyo análisis futuro
puede aportar nuevas perspectivas (37). 

Conclusiones

Se detecta una tendencia a una peor percepción del estado de salud en ambos sexos
en el período 1986-2007. También está aumentando en España la de sigualdad en la
percepción en salud según el nivel de estudios en los últimos 20 años. Una parte de
la variabilidad en la SP entre las CCAA está explicada por la desigualdad relativa y
absoluta de renta, así como por el grado de implantación del modelo de AP. El predo-
minio de un gobierno autonómico socialdemócrata desde principios de los 80 hasta
mediados de la década del 2000 atenúa de manera significativa la tendencia a una
peor percepción de salud en hombres y mujeres en comparación con las comunidades
con gobiernos preponderamente conservadores o nacionalistas.
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Gráfico 1
Mala salud percibida por sexo. Tendencia temporal 1987-2006
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Gráfico 2
Mala salud percibida por nivel de educación. Mujeres 1987-2006
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Resumen

Los cambios que nuestra sociedad ha experimentado en las últimas décadas, tanto
a nivel cultural y social como medioambiental, están sin duda influyendo en la morbi-
mortalidad de la población. 
Conocer la influencia en la salud de los nuevos riesgos medioambientales es funda-
mental, ya que la actuación sobre ellos es la mejor estrategia para garantizar la salud
de la población.
En las enfermedades de etiología compleja, como las derivadas de exposiciones me-
dioambientales múltiples, no es fácil llegar a establecer relaciones causales y, por
otra parte, la formación de los sanitarios no ha tenido suficientemente en cuenta la
importancia de estos factores como determinantes de salud y enfermedad. Buena
parte de los aspectos comunitarios de la especialidad de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, por ejemplo, nunca fueron suficientemente desarrollados, y los profesionales
de atención primaria se sienten en general más seguros y cómodos en la estricta
labor clínico-asistencial en la que han sido formados.
Con todo, el importante número de personas expuestas a los nuevos y viejos riesgos
medioambientales y la carga de enfermedad que dicha exposición puede estar ya ge-
nerando, con sus repercusiones sobre el propio sistema sanitario, discurren a la par
con el aumento de la conciencia social medioambiental, también entre los sanitarios,
especialmente en los que trabajan específicamente en el campo de la salud pública.
En la propia Unión Europea, la valoración de los riesgos medioambientales en los úl-
timos treinta años, con claroscuros, también parece estar cambiando.

Introducción: La salud y el medio ambiente

El mayor o menor grado de salud de la comunidad está en función de toda una serie
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de factores condicionantes medioambientales, sociales y culturales a los que los
seres humanos estamos expuestos en nuestra vida cotidiana en comunidad. La ali-
mentación, la calidad del aire que se respira, el medio ambiente en el que se trabaja,
el bienestar social, las pensiones y la cobertura social de situaciones adversas, los
hábitos de vida y muchos otros factores medioambientales a los que estamos ex-
puestas y expuestos, individual y colectivamente, influyen en la morbimortalidad de
manera mucho más determinante que la propia asistencia sanitaria. Es fundamental
disponer de un sistema público de salud que, partiendo de considerar la salud como
un derecho básico, permita una asistencia universal, equitativa y de calidad para toda
la población, algo que sólo un sistema público puede conseguir, pero los factores
enumerados son igualmente decisivos en la salud de una comunidad. 
La situación medioambiental y social ha sufrido grandes cambios en las últimas dé-
cadas.  La industria, principal fuente hasta la anterior gran crisis de la contaminación
ambiental, ha ido dando paso a una nueva sociedad “de servicios”, que genera nue-
vos riesgos para la salud.
Las sociedades occidentales, y la nuestra en particular, se han caracterizado en la
segunda mitad del siglo pasado por un progresivo proceso de urbanización, por el au-
mento del transporte, basado especialmente en el automóvil particular, por una re-
conversión industrial hacia la industria química y en el medio rural por el paso a  la
agricultura intensiva a partir de lo que se denominó la “revolución verde”.
Los nuevos riesgos para la salud,  derivados de nuestro propio modelo de sociedad,
suponen un reto importante para la salud pública por la alta complejidad que se deriva
de la exposición simultánea a muchos de ellos y por la multicausalidad de muchas
de las patologías con que hoy nos encontramos.
Algunos factores de riesgo tradicionales, en relación con los “estilos de vida”: dieta,
tabaquismo, alcohol, actividad física o sedentarismo, por ejemplo, se vinculan a com-
portamientos o actitudes del individuo, al que de alguna manera se culpabiliza de las
consecuencias de sus malos hábitos sin tener en cuenta que en su mayor parte son
inducidos por los intereses del propio modelo socioeconómico imperante. 
El abordaje de estos riesgos tradicionales se ha orientado hacia los cambios de com-
portamiento a nivel individual, pero con la mayoría de los nuevos riesgos medioam-
bientales sucede que el margen de maniobra individual es muy pequeño y la actuación
debe ser necesariamente colectiva. El conocimiento de la influencia en la salud de
estos nuevos factores de riesgo medioambiental es fundamental, ya que la actuación
sobre ellos, que requerirá también de decisiones políticas, es la mejor estrategia para
garantizar la salud de la población.
La contaminación por el tráfico rodado ha ido ganando peso en las ciudades. Se ha
producido un importante desarrollo del sector petroquímico, directamente relacionado
con el  creciente consumo energético que nadie parece cuestionarse en su insoste-
nibilidad, salvo los grupos ecologistas. El modelo de desarrollo agropecuario que se
está siguiendo genera no poca preocupación en nuestra sociedad, lo que se hace
más evidente al producirse periódicamente escándalos alimentarios como la encefa-
lopatía espongiforme bovina o la crisis derivada de la contaminación de la cadena ali-
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mentaria por dioxinas y la crisis de los pollos belgas en mayo de 1999, o la reciente
intoxicación por Escherichia colli en Alemania, por ejemplo.
No menos preocupación causa, tanto a los agricultores como a los consumidores, la
presión de las grandes corporaciones  de la alimentación para imponer la  agricultura
industrial y los alimentos transgénicos.
El modelo de alimentación basado en la producción agropecuaria intensiva  y el au-
mento del consumo de alimentos industrializados se encuentra en la base del pro-
blema  alimentario y nos está abocando a una situación en la que una sexta parte de
la humanidad se encuentra desnutrida, especialmente en los países pobres, mientras
en los países del primer mundo genera nuevos riesgos y no pocas patologías, entre
otras la actual epidemia de obesidad y el aumento de la diabetes, por ejemplo.
Por otra parte nuestras sociedades, transformadas en sociedades de consumo, aca-
ban produciendo una enorme cantidad de residuos sólidos urbanos. El uso de pro-
ductos derivados del petróleo como los plásticos y el creciente gasto energético
producto del propio modelo de transporte y de consumo conllevan un aumento de la
contaminación del aire, del agua y de los suelos, a los que se une la aparición de
nuevos riesgos para la salud como los derivados de la energía nuclear o la contami-
nación de los espacios interiores en los que pasamos buena parte de nuestra vida.
Si bien es cierto que en las últimas décadas hemos logrado una alta esperanza de
vida, no es menos verdad que el cáncer, por ejemplo, es una de las primeras causas
de años potenciales de vida perdidos, a los que debe añadirse el enorme sufrimiento
que la propia patología conlleva. No es de recibo ignorar las implicaciones que la ex-
posición medioambiental puede estar teniendo sobre patologías como el cáncer, el
asma o trastornos hormonales producidos por disruptores endocrinos y  causantes
de diversas patologías en aumento en nuestro medio.
En determinadas exposiciones a contaminantes medioambientales resulta suma-
mente dificultoso llegar  a establecer una relación causal entre la aparición de un
efecto en salud y la exposición previa  a determinado contaminante. Los efectos pue-
den producirse muy diferidos en el tiempo, muchos años después, como sucede con
el cáncer y con otros procesos degenerativos. En muchas ocasiones, en el trasfondo
del proceso se encuentran exposiciones repetidas, cotidianas, a pequeñas concen-
traciones acumulativas, como sucede con los compuestos tóxicos persistentes (COP),
que resisten los procesos normales de degradación. Se da además una exposición
a múltiples contaminantes y a sus interacciones, con efectos aditivos y en ocasiones
sinérgicos, y por otra parte determinadas enfermedades  son de etiología múltiple.
Se trata a veces de enfermedades de etiología compleja en las que intervienen la ex-
posición ambiental y la predisposición genética del individuo.
Además en el caso del cáncer, como dice Miquel Porta, “es probable que en algunos
mecanismos carcinogénicos epigenéticos jueguen un papel importante agentes quí-
micos ambientales como los compuestos organoclorados (PCB, DDE, hexacloroben-
ceno, lindano, dioxinas), los organobromados (PBB, PBDE) o los hidrocarburos
aromáticos policíclicos,  pues algunos agentes químicos pueden interferir en los me-
canismos naturales de control del ciclo celular, de reparación del ADN y de apoptosis,
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y proveer así una ‘ventaja de crecimiento’ a ‘células mutadas’. Muchas de estas sus-
tancias, aunque no actúan como ‘iniciadoras’ del cáncer, sí lo hacen como ‘promotoras’
favoreciendo el crecimiento de células ya mutadas por otros factores iniciadores” (1).

La contaminación química

Con el desarrollo de la industria química, la producción global de productos químicos
había aumentado a partir de la Segunda Guerra Mundial desde 1 millón a 400 millo-
nes de toneladas al año. A comienzos del nuevo siglo la preocupación por los efectos
de la contaminación ambiental sobre la salud iba asimismo en aumento.
Ya se había podido comprobar  la peligrosidad de algunos productos químicos, debida
a su carácter bioacumulativo, altamente persistente y a su capacidad, ya demostrada,
de promover procesos cancerosos en humanos además de afectar al sistema inmu-
nitario y al equilibrio hormonal, al actuar como disruptores endocrinos. El Convenio
de Estocolmo, propiciado por la ONU, se planteó la necesidad de proteger la salud
humana y el medio ambiente de los contaminantes  orgánicos persistentes  y  la mi-
nimización continua de productos organoclorados, entre ellos las dioxinas y furanos,
y cuando fuera posible su eliminación final. El convenio se firmó en mayo de 2001
por 150 países, y se ratificó por el Estado español en junio de 2004 (BOE de
23/06/2004) entrando en vigor el 26 de agosto de ese mismo año, lo que supuso
un importante avance, fruto de la creciente preocupación por la contaminación am-
biental y sus efectos sobre la salud.
Actualmente hay más de 100.000 sustancias químicas de uso común tanto  en el am-
biente laboral (colas, disolventes…) como en los hogares  (productos de limpieza, cos-
méticos, etc.) y en la actividad agrícola (plaguicidas de todo tipo).  Alrededor de 1.000
nuevas sustancias de síntesis entran en el mercado cada año. Del 80% de estas sus-
tancias no se conocía suficientemente su inocuidad o sus posibles efectos para la salud.
En diversos eurobarómetros ha quedado reflejada la preocupación de cerca del 90%
de los ciudadanos europeos encuestados por el impacto potencial del medio am-
biente en su salud. Un medio ambiente saludable para todos no debería ser un privi-
legio sino un derecho humano básico, tal como desde la propia Unión Europea
planteaba ya en 2003 Margot Wallström, entonces comisaria europea para el Medio
Ambiente y entusiasta defensora de la normativa REACH, promovida por  la Unión Eu-
ropea, que se planteaba la revisión de miles de productos químicos de los que no se
había comprobado su inocuidad.
REACH (Registro, Evaluación y Autorización de Productos Químicos) se votó favorable-
mente por el Parlamento Europeo en noviembre de 2005, con importantes recortes
sobre su planteamiento inicial, fruto de la presión de los lobbys de la industria química
alemana y francesa. En palabras de la entonces comisaria europea de Medio Am-
biente, “la presión política a la que ha tenido que enfrentarse la administración euro-
pea con ocasión del Reglamento REACH ha sido mucho más intensa que la conocida
ante cualquier otra propuesta legislativa presentada por la Comisión desde 1999”.
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Todo ello nos da una idea de las dificultades para avanzar en el terreno de la preven-
ción respecto a la problemática medioambiental, al deber enfrentarse los necesarios
cambios a numerosos intereses a corto plazo, fundamentalmente económicos, y a la
obstinada negación de la existencia de los mismos riesgos, lo que dificulta obvia-
mente su abordaje.
Los trabajadores y trabajadoras que producen y trabajan con estas sustancias están
expuestos más directamente y de manera más intensa. Las enfermedades profesio-
nales, muchas de ellas ligadas a exposición a determinadas sustancias ambientales,
y la salud laboral en general han sido tradicionalmente en nuestro país las grandes
olvidadas. En demasiadas ocasiones no se tienen en cuenta en la labor asistencial
el puesto de trabajo y la exposición en el mismo a determinados riesgos. En noviem-
bre de 2006 se aprobaba el Real Decreto 1299/2006 con el nuevo cuadro de enfer-
medades profesionales, pero con todo, a día de hoy, seguimos estando a la cola de
la Unión Europea en reconocimiento de la enfermedad profesional.
Coincidiendo con el debate sobre el REACH, la OIT estimaba que de los 2 millones de
muertes laborales que tienen lugar cada año en el mundo, 440.000 se producen como
resultado de la exposición de trabajadores/as a agentes químicos (Jukka Takala – OIT)
(2). El uso de sustancias peligrosas en el puesto de trabajo es la causa de entre
31.000 y 56.000 muertes cada año en la Unión Europea, de las cuales se estima
que más de 21.000 corresponden a la manipulación de amianto.

La cadena  alimentaria

Los contaminantes ambientales vertidos al medio: a la atmósfera, a los suelos o
las aguas, acaban incorporándose en muchos casos a la cadena alimentaria. Su de-
pósito en los suelos desde el aire permite que puedan ser absorbidos por las plantas
que nos sirven de alimento o que alimentan al ganado que nos proporciona leche y
carne. Los vertidos a las aguas pueden llegar igualmente al ser humano, directa-
mente con el agua que ingerimos si está contaminada o a través de los riegos de
alimentos vegetales. Asimismo estos tóxicos pueden acumularse en los peces lle-
gando al ser humano a través de la cadena alimentaria acuática. Se han conocido
ya varios estudios en nuestro país que nos hablan de las concentraciones de mer-
curio y otros metales pesados en pescado, sobre todo en las especies de mayor ta-
maño, así como de la presencia de PCB y dioxinas bioacumulados en pescado de
piscifactoría.
De cualquier modo, al final de la cadena alimentaria, en el último eslabón, se encuen-
tra el ser humano y  así nos llegan muchos contaminantes.
Mientras en el medio laboral las principales formas de entrada de los tóxicos  en
nuestro organismo son la vía respiratoria y la dérmica, al estar la población trabaja-
dora más directamente en contacto con el tóxico y a concentraciones superiores, para
la población general la vía alimentaria es la que cobra mayor importancia.
En muchas ocasiones, la intoxicación es consecuencia de exposiciones repetidas, aun
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a pequeñas dosis, a una sustancia, lo que es especialmente importante cuando se
trata de sustancias persistentes y bioacumulables, como las recogidas en el Convenio
de Estocolmo. En estos casos la exposición constante a dosis bajas es más relevante
como causa de algunas enfermedades que la exposición  breve a dosis altas.
Muchas sustancias  bioacumulables, especialmente las organocloradas, tienden a
acumularse en los tejidos grasos, y el ser humano, en la cabeza de la cadena trófica,
se convierte así en un reservorio, afectando especialmente a la mujer ya que el sexo
femenino presenta casi un 15% más de materia grasa que el masculino, lo que hace
que las mujeres sean posibles bioacumuladores químicos de los productos que están
en el medio ambiente y en los lugares de trabajo. En mujeres expuestas a insecticidas
y disolventes en su lugar de trabajo existe un incremento de la prematuridad y del
bajo peso al nacer y la exposición de la madre a insecticidas se ha asociado con un
menor índice de inteligencia de sus descendientes en su vida adulta. 
La presencia de dioxinas (una de las sustancias contempladas en el convenio) en el
medio ambiente ha aumentado extraordinariamente a partir de la revolución industrial.
En  nuestro medio y en Europa Occidental la incineración de residuos peligrosos, sa-
nitarios y urbanos  se encuentra entre las principales  fuentes de emisión de dioxinas
al medio ambiente, además de contribuir a la contaminación por metales pesados y
otros productos de la combustión. 
El mayor peligro de las dioxinas para la salud, al margen de la exposición aguda ac-
cidental, deriva de su capacidad para incorporarse a la cadena alimentaria. El 95%
de las dioxinas penetra de esta forma, especialmente junto a alimentos ricos en gra-
sas como los lácteos, el pescado y la carne.
En 1994, la USEPA reconoció que las dioxinas producen cáncer en humanos, que a
dosis inferiores a las asociadas con cáncer ocasionan alteraciones en los sistemas
inmunitario, reproductor y endocrino, y que los fetos y embriones de peces, aves, ma-
míferos y seres humanos son muy sensibles a sus efectos tóxicos, no existiendo un
nivel seguro de exposición.
Preocupan especialmente los efectos en el desarrollo neuroconductual e inmunitario
de los niños debidos a su exposición en la vida intrauterina, ya que se ha podido com-
probar su capacidad para atravesar la barrera placentaria y llegar al feto durante la
gestación. También pueden llegar en concentraciones importantes al recién nacido
con la leche materna durante la lactancia.
No existen dosis seguras para las dioxinas y otros compuestos orgánicos persisten-
tes, planteándose el Convenio de Estocolmo el objetivo de “su minimización continua
y donde sea viable su eliminación final”.
A pesar de todo lo anterior, a mediados de los 90 varias ciudades del Estado español
optaron por la falsa solución de la incineración para “resolver el problema de la cre-
ciente producción de residuos urbanos y/o sanitarios”, sin tener en cuenta la emisión
inevitable de dioxinas al aire, a los suelos y en definitiva la inevitable incorporación
de dioxinas y furanos a la cadena alimentaria y sus efectos a medio y largo plazo
para el medio ambiente y la salud humana.
Las dioxinas se han confirmado como disruptores endocrinos junto a  varios cientos
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de sustancias químicas de una lista en constante aumento a medida que van siendo
estudiadas y conocidos sus efectos.
Se utiliza el término disruptor endocrino para definir a cualquier sustancia química
contaminante medioambiental que, una vez incorporada al organismo, puede alterar
la homeostasis endocrina y tener consecuencias para la salud en el individuo
expuesto o en su descendencia.
Diversas sustancias que pueden encontrarse tanto en los ambientes de trabajo como
en el hogar tienen efecto estrogénico: los hidrocarburos aromáticos policíclicos, or-
ganoclorados como los bifenilos policlorados, dioxinas y furanos, ftalatos y diversos
pesticidas. Pueden afectar a la fertilidad, a la producción de esperma y producir en-
dometriosis y también pueden influir en el desarrollo de cánceres, incluyendo los de
mama, testículo y endometrio.
Las mujeres se ven particularmente expuestas. El Área de la Mujer de COAG, en el
ámbito rural, ya apuntaba hace unos años como “imprescindible que la evaluación y
la prevención de riesgos fueran más sensibles a la cuestión de género, ya que muchas
de estas sustancias actúan como disruptores endocrinos, alterando los ciclos hor-
monales naturales, provocando diversas enfermedades en las mujeres como dismi-
nución de la fertilidad y proliferación de abortos, disfunciones de ovarios, menarquia
precoz y mayor riesgo de cáncer de ovarios, útero y mama. Otras provocan daños en
los fetos (sustancias teratogénicas) o en los genes (sustancias mutagénicas)”. El pe-
ríodo más propicio para la teratogénesis es el primer trimestre, particularmente las
ocho primeras semanas (período de organogénesis). 
La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el trabajo, en su informe “Las
cuestiones de género en relación con la seguridad y salud en el trabajo”, concluía
que el tradicional enfoque neutro para el género aplicado a la prevención puede tener
como consecuencia que se estuvieran subestimando los riesgos reales para la salud
de las mujeres.
La incidencia de enfermedades como cáncer de mama, próstata y testículo y de alte-
raciones en el desarrollo de enfermedades de los sistemas urogenitales, como crip-
torquidia, hipospadias o la endometriosis, ha experimentado un incremento
significativo en muchas comunidades altamente industrializadas. Los estudios epi-
demiológicos muestran una caída en el recuento espermático en países y áreas
 geográficas de Dinamarca, Francia, Bélgica, Gran Bretaña, Holanda y Canadá, como
demostraron los trabajos del profesor Niels E. Skakkebaek, especialista en reproduc-
ción de la Universidad de Copenhague, así como la cada vez más frecuente menarquia
precoz. Skakkebaek ya alertaba a comienzos de los 90 de que tanto la concentración
de espermatozoides como la cantidad de semen en cada eyaculación habían descen-
dido en un 50% desde 1940 (3) y ello se relacionaba ya entonces con la exposición
a agentes ambientales con capacidad estrogénica, en probable relación también con
la pubertad precoz, en aumento. 
La contaminación de suelos y aguas tanto fluviales como marinas por vertidos indus-
triales puede tener una repercusión importante sobre la cadena alimentaria. El  propio
Registro Estatal de Fuentes Contaminantes, EPER, que recoge los datos proporciona-
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dos por las 2.159 industrias más contaminantes de España sobre 44 sustancias pe-
ligrosas, reconoce el vertido de 1.219.709 toneladas de estos contaminantes al agua
cada año.
No se pueden dejar de señalar episodios relevantes como los vertidos de residuos
de hexaclorociclohexano (lindane) en el Pirineo de Huesca y en diversos puntos del
País Vasco, los más de 60 millones de toneladas de lodos tóxicos con metales pesa-
dos vertidos hasta marzo de 1990 en la Bahía de Portman (Murcia), o el más reciente
de Aznalcóllar (Sevilla) afectando al Guadalquivir, con el consiguiente riesgo de acu-
mulación en la cadena alimentaria marina de Mediterráneo y Atlántico, respectiva-
mente.
El primer Atlas municipal de mortalidad por cáncer en España, realizado por el Centro
Nacional de Epidemiología del Instituto de Salud Carlos III (4) con datos de todos los
fallecidos por cáncer entre 1989 y 1998  y dado a conocer en el verano de 2007, ha
destapado grandes aglomeraciones de casos en Cádiz, Huelva, Cataluña, Asturias o
País Vasco, siguiendo el patrón de la industrialización en España. 
Hay que señalar también que la agricultura intensiva tiene un papel importante en la
contaminación de las aguas superficiales por nitratos, fundamentalmente procedentes
de la utilización abusiva de abonos nitrogenados en los campos y de los desechos
de la cabaña ganadera. El consumo de nitratos se ha relacionado con el cáncer de
estómago: los nitratos se reducen a nitritos por las bacterias del tubo digestivo, pro-
duciéndose nitrosaminas, sustancias de efecto cancerígeno. 
Por otra parte, la utilización de plaguicidas causa dos millones de intoxicaciones anua-
les en agricultores y la muerte de 220.000 personas al año (OMS), el 75% en los
paí ses subdesarrollados.
En noviembre de 2002, la catástrofe del Prestige y el vertido de fuel ocasionado
frente a las costas de Galicia fue una nueva voz de alerta en relación con los ries-
gos para la salud ocasionados por la contaminación del mar y de las costas y sus
repercusiones para la cadena alimentaria y la salud humana, dada la persistencia
y  capacidad cancerígena y genotóxica de los hidrocarburos aromáticos policíclicos,
metales pesados y tiofenos presentes en el fuel y su capacidad de bioacumula-
ción.
En esta ocasión se trataba del petróleo y las organizaciones ecologistas acertada-
mente volvieron a plantear la necesidad de un cambio del modelo energético. Tanto
la contaminación derivada del vertido del Prestige como la producida por el tráfico ro-
dado están relacionadas con un modelo de sociedad basada en el petróleo. 
El tráfico es ya el principal responsable de la contaminación atmosférica en nues-
tras ciudades. En 80 ciudades del Estado se superan hoy los límites de contami-
nantes del aire establecidos por las directivas europeas, y a esta contaminación
se le atribuyen 16.000 muertes prematuras anualmente en España, de acuerdo
con los datos de la SEPAR (Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica).
Partículas, hidrocarburos, monóxido de carbono, óxidos de azufre y óxidos de ni-
trógeno y ozono son los principales contaminantes derivados del tráfico en las ciu-
dades.
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Los niños, las personas mayores y las personas con enfermedades pulmonares
o cardíacas son quienes presentan mayor susceptibilidad y bronquitis crónica,
neumonía, aumento de síntomas de asma, enfermedades del corazón y muerte
prematura son las principales patologías asociadas a la contaminación atmosfé-
rica. 
La SEPAR señalaba en enero de 2008 que “los más recientes estudios hechos en
España sitúan el porcentaje de niños y adolescentes afectados por asma entre el 8
y el 12%. El asma es ya la enfermedad infantil más frecuente y su mayor incidencia
se registra en las ciudades” (5).
La creciente proliferación de vehículos diésel agrava el problema, ya que producen
mayores cantidades de óxidos de azufre y mayores emisiones de partículas, cua-
tro veces más que los motores de gasolina. Las de muy pequeño tamaño, finas
y ultrafinas, pueden penetrar profundamente en el árbol bronquial y llegar a los
alvéolos. A ellas se adhieren hidrocarburos aromáticos policíclicos de los com-
bustibles, pudiendo producir daño oxidativo del ADN y ARN y aumento de las
 citoquinas proinflamatorias favorecedoras de la proliferación celular y potencial-
mente cancerígenas.
En nuestro medio llegamos a pasar en ambientes cerrados el 90% de nuestra vida,
por lo que cada vez se le ha dado más importancia a la contaminación del aire de los
espacios interiores.
Los primeros estudios sobre la calidad del aire interior se realizaron en los años 70
y hoy se habla cada vez  más del “síndrome del edificio enfermo”. Benceno, formal-
dehído, tricloroetileno y otros compuestos volátiles, como disolventes, pueden encon-
trarse en concentraciones importantes en ambientes interiores y suelen aumentar
en los edificios poco o mal ventilados y en los climatizados con aire acondicionado.
El humo del tabaco contiene numerosos carcinógenos, iniciadores unos y promotores
otros, constituye y ha constituido durante años un riesgo importante para la salud
pública derivado de la contaminación de los ambientes interiores, especialmente
hasta la aprobación de la nueva Ley 42/2010, de 30 de diciembre de 2010, que ya
prohíbe fumar en los espacios públicos cerrados y que ha logrado sin duda una mejora
sustancial en la calidad del aire interior.
Hoy el tabaco provoca más de 650.000 muertes cada año en la Unión Europea (5).
El humo de tabaco, inhalado de forma activa o pasiva, es responsable de cerca del
30% de las muertes por cáncer, del 80-90% de los casos de cáncer de pulmón entre
los hombres y del  55-80%  entre las mujeres (6). 
Los campos electromagnéticos están presentes en nuestras viviendas, en nuestros
trabajos y en toda nuestra vida cotidiana, y diversos y controvertidos estudios han
alertado sobre sus posibles efectos sobre la salud. En el caso de las líneas de alta
tensión se ha venido aplicando la necesidad de respetar determinadas distancias de
seguridad, pero en el ámbito doméstico y laboral, y especialmente en el caso de los
campos de extremada baja frecuencia (ELF) como los emitidos por los teléfonos mó-
viles, que en poco más de diez años han proliferado hasta alcanzar los 5.000 millones
de aparatos a nivel mundial, prácticamente uno por habitante, emitiendo a escasa
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distancia del cerebro, los campos electromagnéticos son motivo de preocupación en
aumento.
La Resolución 1815, de 27 de mayo de 2011, de la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa ha recomendado a los gobiernos que se replanteen las bases
científicas de los actuales estándares establecidos para los campos electromag-
néticos (CEM), ya que tienen serias limitaciones, y que apliquen niveles tan bajos
como sea razonablemente posible (ALARA), dados los efectos biológicos de los
CEM, que van más allá de los puramente térmicos,  incluso a  niveles de expo-
sición por debajo de los oficialmente establecidos como umbral. Se aconseja
en particular reducir la exposición de niños y jóvenes, que parecen estar en
mayor riesgo de sufrir tumores cerebrales como consecuencia de la misma, y
ha recomendado transmitir esta información y realizar campañas de sensibiliza-
ción sobre los riesgos y posibles efectos a largo plazo sobre la salud y el medio
ambiente.
El 11 de marzo de 2011 tenía lugar el desastre nuclear de Fukushima tras el terre-
moto y posterior tsunami. Se trataba del segundo suceso atómico más grave de la
historia tras el de Chernóbil de 26 de abril de 1986, veinticinco años antes.
La energía nuclear es peligrosa para la salud incluso sin accidentes: las centrales
nucleares generan residuos radiactivos cuya peligrosidad permanece durante decenas
de miles de años. El efecto de las radiaciones ionizantes es conocido, y utilizado en
la asistencia sanitaria, desde hace muchos años.
En el núcleo de un reactor nuclear hay más de 60 contaminantes radiactivos.
Entre ellos el yodo-131, el estroncio-90 y el cesio-137 están entre los más per-
judiciales para la salud humana por aumentar el riesgo de todo tipo de tumores
y disminuir la capacidad inmunitaria. El yodo-131, de vida media corta, penetra
en el organismo a través de la leche como principal vector y es captado por la
glándula tiroides aumentando extraordinariamente el riesgo de cáncer de esa
glándula. El estroncio se deposita en los huesos y el cesio en los músculos, con
una vida media de 30 años.
A corto plazo se manifiestan principalmente los problemas de tiroides (la catástrofe
de Chernóbil multiplicó por diez los casos de  cáncer de tiroides en Centroeuropa),
pero a largo plazo aumentan otros tipos de tumores e infecciones y se pueden pro-
ducir alteraciones en el ADN, malformaciones congénitas y mutaciones en generacio-
nes futuras. La IPPNW estima que en toda Europa la radiación de Chernóbil ha podido
inducir más de 10.000 casos de anomalías congénitas severas. Sólo el 10% de todo
el daño previsto se  puede ver en la primera generación.
Una de las consecuencias más graves de la radiación nuclear tiene que ver con la re-
producción, ya que como señala Rodríguez Farré, “afecta más a las mujeres que a
los hombres. Los espermatozoides se regeneran cada 90 días y un espermatozoide
alterado desaparece en ese período. Los óvulos están en los ovarios toda la vida. Si
un óvulo alterado por la radiación es fecundado posteriormente incrementa el riesgo
de malformaciones en el feto así como el de diversas patologías, aunque sea muchos
años después” (7).
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Por otra parte, las consecuencias de las radiaciones  afectan también a la cadena
alimentaria: mediante un  proceso de bioacumulación va pasando de los suelos y las
aguas a plantas y animales, pasando de un ser vivo a otro, acumulándose hasta llegar
al ser humano. De este modo, los efectos de la radiactividad, al ser acumulativos, re-
sultan peligrosos aun tratándose de pequeñas cantidades, dado lo continuado de la
exposición. 
Tras Fukushima, Alemania, Japón, Italia y varios países más han decidido paralizar
sus programas de expansión nuclear. Las plantas nucleares actualmente en fun-
cionamiento en el Estado español aportaron en 2010 el 21% de la electricidad,
mientras que las energías renovables  alcanzaron el 35%. La energía nuclear es
perfectamente prescindible y totalmente factible el cierre escalonado de las cen-
trales nucleares españolas a medida que  vayan cumpliendo sus 40 años previs-
tos de vida útil, de manera que  para 2020 estaríamos ya libres de centrales
nucleares.

La producción agroalimentaria intensiva

Respecto a la alimentación, ya hemos visto cómo la cadena alimentaria se puede ver
afectada por la incorporación a la misma de numerosos contaminantes ambientales.
El propio modelo agroalimentario seguido, basado en la producción intensiva de ali-
mentos, tanto animales como vegetales, se encuentra en la raíz de todos los escán-
dalos alimentarios de las últimas décadas: la encefalopatía espongiforme bovina, la
contaminación de la cadena alimentaria por dioxinas contaminantes de los piensos
suministrados a los pollos en Bélgica, los residuos de antibióticos en la carne y la
presencia casi universal en los alimentos convencionales de restos de plaguicidas
en mayor o menor grado.
Así, el problema alimentario no se reduce a los riesgos derivados de la contaminación
de los alimentos. La alimentación en las últimas décadas ha ido quedando en manos
de poderosas cadenas de distribución y grandes corporaciones agroalimentarias que
controlan desde las semillas  hasta los insumos utilizados para la producción de ali-
mentos. Mientras en la misma Europa se cierran cada año 200.000 pequeñas explo-
taciones agrarias familiares y en España en diez años su número se ha reducido un
23,9%, aumenta en todo el mundo la dieta basada en alimentos procesados indus-
trialmente.
Esta dinámica ha producido una “transición nutricional” desde la dieta tradicio-
nal a la llamada dieta occidentalizada, con  un aumento en la ingesta de alimen-
tos hipercalóricos, ricos en grasas saturadas, más baratas, sal y azúcares, pero
pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. Así, frente a los casi mil
millones de personas desnutridas a nivel mundial emerge una cifra similar de
ciudadanos con sobrepeso, con sus evidentes repercusiones en salud y en el
gasto público, y esta epidemia de obesidad de los países ricos se está propa-
gando a países emergentes como China o India, de modo que países superde-
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sarrollados y muchos países empobrecidos presentan ya tasas similares de obe-
sidad.
Obesidad por exceso y obesidad por defecto, pero con un patrón común, la prescrip-
ción socioeconómica de una dieta rica en grasas y azúcares: comida para llevar, co-
mida de la agroindustria, calorías baratas y de mala calidad. Es lo que Gustavo Duch
llama la “globesidad: el éxito total de los gigantes de la agroindustria que han conse-
guido bajo el palio del libre comercio colocar sus alimentos procesados e imponer su
patrón alimentario en todos los lugarcitos del mundo en la misma medida que des-
truían la agricultura y las formas de vida tradicional” (8).
Desde 1980, la obesidad se ha más que doblado en todo el mundo. En 2008, 1.500
millones de adultos (de 20 y más años) tenían sobrepeso. Dentro de este grupo, más
de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. En
2010, alrededor de 43 millones de niños menores de cinco años tenían sobrepeso.
De ellos, 35 millones viven en países en vías de desarrollo, según los últimos datos
de la OMS. 
La situación en España, donde la dieta mediterránea está siendo sustituida por la
dieta occidentalizada, no es menos alarmante: el 45% de los niños y niñas entre  6
y 9 años tiene sobrepeso (26%) u obesidad (19%), según el reciente estudio de pre-
valencia de la obesidad infantil del Ministerio de Sanidad “ALADINO” (Alimentación, Ac-
tividad física, Desarrollo Infantil y Obesidad).
El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defunción en el
mundo. Cada año fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como con-
secuencia del sobrepeso o la obesidad. Además, el 44% de la carga de diabetes, el
23% de la carga de cardiopatías isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de al-
gunos cánceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. 
En general, más de una de cada 10 personas de la población adulta mundial es
obesa, mientras paradójicamente casi una de cada seis (1.000 millones) sufre des-
nutrición. Actualmente se producen alimentos para 12.000 millones de personas y
la población mundial no llega a los 7.000 millones, pero el actual modelo agroindus-
trial desvía la producción de cereales y leguminosas para piensos del ganado que
consumirán los países ricos y para biocombustibles, y sólo la mitad de las cosechas
mundiales va a parar al consumo humano.
Para asegurar sustento a todo el mundo sería preciso cambiar el tipo de alimen-
tos que se producen (menos carne), implantar métodos agrícolas ambiental-
mente sostenibles, que gasten menos agua y no contaminen la tierra; apostar
por lo local y regional, y mejorar la distribución. Priorizar la agricultura y ganadería
domésticas para no depender del mercado mundial y para evitar los transportes
de larga distancia que contribuyen al cambio climático, recuperando los cultivos
tradicionales de cada zona, en proceso de extinción, para garantizar una dieta
equilibrada. 
La introducción de los alimentos transgénicos se ha tratado de justificar con el su-
puesto aumento de la productividad de los cultivos modificados genéticamente y la
lucha contra el hambre en el mundo. Se trata de cultivos en los que se ha introducido
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un gen de otra especie para supuestamente conseguir determinados objetivos, como
es el caso de la soja RR resistente al glifosato o del maíz insecticida Bt, producién-
dose con el nuevo transgen determinadas proteínas que den a la planta la caracte-
rística pretendida. Esta situación, de transferencia de un gen de una especie a otra
no emparentada, nunca se da espontáneamente en la naturaleza: la transferencia de
genes es un fenómeno regulado por los límites naturales que existen entre especies
y por mecanismos que rompen e inactivan el material genético que es extraño para
una especie.
Existe el riesgo de aparición de reacciones alérgicas a estas proteínas a partir de su
consumo, ya que las alergias alimentarias se producen precisamente frente a pro -
teínas que se reconocen como extrañas.
El proceso de inserción de genes por métodos de ingeniería genética es impredecible
con respecto a numerosos parámetros y puede llevar a consecuencias imprevisibles
para la salud animal y humana, como generación de nuevos virus patógenos, de nue-
vas bacterias y dispersión de genes de resistencia a antibióticos. 
El 70% de los alimentos elaborados industrialmente contiene soja en su  composición
y en menor medida maíz, los dos principales cultivos transgénicos, de donde se de-
duce la importancia de la soja y el maíz transgénicos. España ha sido precisamente
el país pionero en la Unión Europea en la siembra de variedades transgénicas y pro-
duce actualmente, en más de 76.000 hectáreas, casi el 75% del maíz transgénico
de Europa.
Para los agricultores, los transgénicos están siendo ya hoy un problema de salud. El
glifosato, herbicida de amplio espectro que se aplica a los cultivos de soja transgénica
para que acabe con todas las llamadas malas hierbas competidoras, salvo con la
soja resistente al mismo, se está utilizando en los grandes monocultivos en cantida-
des crecientes. Es un herbicida con efectos sobre la salud tanto agudos como cróni-
cos: produce daño hepático y pulmonar, altera el desarrollo neurológico en hijos/as
de agricultores (EEUU), afecta a la fertilidad en el hombre, aumenta el riesgo de lin-
foma no Hodgkin (EEUU y Suecia) y produce alteraciones cromosómicas, partos pre-
maturos y abortos espontáneos en agricultoras (EEUU). Afecta incluso al equilibrio
endocrino actuando sobre la aromatasa, alterando la actividad del citocromo P450
en mamíferos, incluso a bajas concentraciones.
Desde el punto de vista medioambiental, los cultivos transgénicos suponen riesgos im-
portantes: surgimiento de superplagas por contaminación genética a plantas silvestres
de la misma familia, transferencia de transgenes a plantas convencionales vecinas y
pérdida de diversidad genética en agricultura, y tampoco suponen un menor uso de pla-
guicidas químicos como sus promotores plantean, sino justo lo contrario. 
Para la salud de los consumidores existe el riesgo de presencia en alimentos de resi-
duos importantes del plaguicida utilizado (glifosato), aumento de resistencia a antibió-
ticos por los genes marcadores utilizados, de aparición de alergias alimentarias, de
alteraciones en sustancias protectoras y de producción de sustancias tóxicas. Incluso,
como sucede con la hormona recombinante de crecimiento bovino, autorizada en Esta-
dos Unidos y utilizada para aumentar la producción de leche en el ganado vacuno, puede
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aumentar el riesgo de determinados cánceres como el de mama,  próstata y colon,
al aumentar simultáneamente la producción del factor de crecimiento 1 tipo insulina
IGF-1, que estimula la división  celular favoreciendo el crecimiento celular incontrolado
al aumentar cinco veces la presencia del IGF-1 en la leche de las vacas tratadas.
En enero de 2010, el recién nombrado comisario europeo responsable de la Política
Comunitaria de Salud y Protección de los Consumidores, John Dalli, manifestaba al
Parlamento junto a Corinne Lepage la preocupación de los consumidores europeos
por la incertidumbre que rodea a la cuestión de los efectos a largo plazo derivados
del consumo de organismos genéticamente modificados y por los conflictos de inte-
reses  que genera la producción de OGM. Dalli planteaba que  la información debe
ser  totalmente objetiva y estar sólidamente basada en la ciencia y que la asesoría
científica al respecto debe ser del todo independiente.
En general existe una notoria insuficiencia de estudios sobre los potenciales efectos
adversos de los alimentos modificados genéticamente en la salud animal y humana.
La industria biotecnológica controla el 80% de la investigación agropecuaria, según in-
formes del propio Banco Mundial, y los estudios independientes se ven constantemente
entorpecidos como han denunciado en diversas ocasiones numerosos investigadores.

Conclusiones 

La exposición simultánea a múltiples factores de riesgo, lo diferido de sus efectos
sobre la salud y la dificultad del establecimiento de relaciones de causalidad hacen
la tarea más ardua, pero ante tantas sospechas fundadas sería cuando menos irres-
ponsable posponer la necesaria actuación preventiva hasta disponer de todas las evi-
dencias del daño causado por estos factores medioambientales. Es precisamente en
estas situaciones complejas cuando parece más oportuno adoptar el llamado “prin-
cipio de precaución”, que viene a decir que es mejor actuar anticipándose a los pro-
blemas, incluso en ausencia de una prueba concluyente del daño. El enfoque
precautorio se relaciona con la idea de  evitar la contaminación (prevención) y va más
allá incluso de los “análisis de riesgo”, más vinculados con la estrategia de “control
de la contaminación”.
Hemos visto cómo algunos tímidos intentos en esta línea han visto la luz en las últi-
mas décadas propiciados tanto a nivel internacional como especialmente desde al-
gunas instituciones europeas. El propio Parlamento Europeo, en resolución de 4 de
septiembre de 2008, ya planteaba en su revisión del Plan de Acción Europeo sobre
Medio Ambiente y Salud la necesidad de centrarse en los nuevos retos sanitarios y
abordar los factores medioambientales que afectan a la salud humana, tales como
la calidad del aire interior y exterior, las ondas electromagnéticas, las sustancias quí-
micas peligrosas, etc., considerando que el principio de precaución,  expresamente
incluido desde 1992 en el Tratado de la Unión,  es uno de los fundamentos de la po-
lítica de protección de la Comunidad en el ámbito del medio ambiente y la salud. 
La misma resolución instaba a la Comisión a que aplicara la estrategia de sensibili-
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zación de los ciudadanos europeos en materia de contaminación medioambiental y
sus consecuencias para su salud y a la revisión y adaptación de la política europea
de reducción de riesgos y terminaba pidiendo encarecidamente a la Comisión que no
cediera bajo la presión de grupos de interés o de organizaciones regionales o inter-
nacionales. Llamaba asimismo a dar una respuesta a la desconfianza del público en
general respecto a las agencias y comités de expertos oficiales.
La OMS, con el argumento de “no alarmar a la población”, había venido sistemática-
mente silenciando los crecientes indicios de daño a la salud derivados de la exposi-
ción a riesgos medioambientales, en contraste con su contribución a la alarma creada
con la “pandemia de gripe A”. Con sus actuaciones al respecto, la OMS ha sufrido
en los últimos años un importante descrédito y ha aumentado, como consecuencia,
la desconfianza de la ciudadanía en las instituciones, lo que ya ha sido detectado
como un naciente problema por las propias instituciones.
La resolución de septiembre de 2008 del Parlamento Europeo pone precisamente de
relieve  la cuestión de la independencia y la credibilidad de los estudios e instituciones
necesarias para llevar a cabo evaluaciones  transparentes y equilibradas de los posi-
bles impactos sobre el medio ambiente y la salud humana, y recomienda aumentar la
financiación pública de la investigación independiente y la necesaria transparencia en
los grupos de presión, así como promover debates pluralistas entre todas las partes
interesadas, incluida  la sociedad civil, de acuerdo con el Convenio de Aarhus.
El problema está diagnosticado, sólo falta el tratamiento.
Hemos tratado de exponer la complejidad de los nuevos riesgos medioambientales
para la salud y la necesidad de actuación al respecto. Aunque poderosos intereses
en juego alrededor del medio ambiente siguen torpedeando la necesaria toma de de-
cisiones políticas sobre los nuevos riesgos medioambientales, en las últimas décadas
la conciencia ciudadana medioambiental ha avanzado en nuestro país de manera im-
portante, espoleada fundamentalmente por la labor de las organizaciones ecologistas.
A la par ha aumentado la preocupación en el ámbito científico sobre los nuevos ries-
gos, aunque la investigación independiente sigue teniendo que superar dificultades
crecientes. 
La salud, la alimentación y el medio ambiente son un derecho, no una mercancía.
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Parte 2

Cambios en la financiación y 
la organización





Resumen

Se describen las diferentes etapas por las que ha pasado la financiación sanitaria,
con especial atención al periodo postransferencial, donde el resultado ha sido una
gran variabilidad en la financiación per cápita, que en el fondo es el reflejo del interés
que tenía la sanidad para cada gobierno/parlamento autonómico.
Para garantizar la viabilidad financiera del sistema sanitario sería necesario disponer
de sistemas de información homologables; dotar al Consejo Interterritorial de capa-
cidad para tomar decisiones vinculantes; desarrollar un Plan Integrado de Salud y lo-
grar una financiación sanitaria con carácter finalista, con incentivos al cumplimiento
de los objetivos del Plan Integrado de Salud y a la facilitación de información sanitaria
básica.

Introducción

Evaluar la financiación sanitaria en un periodo tan amplio de tiempo siempre es arries-
gado, porque durante este periodo han pasado muchas cosas y no siempre en la
misma dirección. Lo que es evidente es que se ha producido una gran expansión del
gasto sanitario, seguramente como resultado de un aumento del desarrollo econó-
mico del país. Por otro lado se han producido dos transformaciones bastante rele-
vantes, la primera relacionada con la configuración autonómica del Estado y las
transferencias sanitarias, y la segunda con el desplazamiento de la fuente de finan-
ciación de la Seguridad Social a los impuestos. En cualquier caso, en este artículo
vamos a contemplar dos aspectos: la cuantía del gasto sanitario y los mecanismos
de financiación.
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Gasto sanitario

El gasto sanitario se incrementó notablemente en el periodo 1981-2010. En la tabla
1 se recogen los datos más significativos al inicio y al final del mismo, de acuerdo
con la serie publicada por la OCDE en 2010 (1).
Evidentemente ha habido un importante crecimiento del gasto sanitario, tanto en por-
centaje sobre el PIB como per cápita y, obviamente, este último ha sido comparativa-
mente mayor porque en este periodo se ha producido un gran desarrollo económico
del país. El aumento del gasto per cápita se ha producido de manera continua, con
un mayor aumento entre 2002 y 2003 (se pasó de 1.745 a 2.017 dólares en ppc).
Con todo, este incremento, que se produce en todos los países de la OCDE, ha tenido
en España, contra lo que parece decirse, un ritmo menor que en los demás miembros
de la OCDE: el crecimiento en España en los últimos 10 años del 2,7% frente a un
promedio de la OCDE del 4,1%. El porcentaje de gasto público disminuyó en este
tiempo (6,2%), pero ha tenido un pequeño incremento en los últimos años (en 2004
fue del 70,6%) (1,2).
Por supuesto existen datos para España más actualizados, pero no es posible hacer
su comparación con otros países y además han sufrido el impacto de la crisis econó-
mica internacional. Así, los presupuestos sanitarios de las comunidades autónomas
(CCAA), que subieron en 2009 un 2,46%, han disminuido en el año 2010 un 1,13%,
y un 4,11% en 2011 (3). Estamos hablando de la parte más importante del gasto pú-
blico, cuyo montante total de manera oficial (Ministerio de Sanidad) sólo está dispo-
nible hasta 2008 (4).

Mecanismos de financiación

Los mecanismos de financiación han sufrido bastantes transformaciones en este
tiempo, habría que, esquemáticamente, considerar cuatro etapas que se correspon-
den con cuatro modelos de financiación (5):

1. Antes de la Ley General de Sanidad (LGS): 1981-1986
El modelo anterior a la Ley General de Sanidad (LGS) suponía que más de un centenar
de organismos públicos tenían dispositivos asistenciales con escasa coordinación, y
desde luego con financiación independiente (siete ministerios, 50 diputaciones pro-
vinciales y muchos municipios que habían creado centros sanitarios para cubrir los
déficits sanitarios). Cada organismo destinaba una parte de sus presupuestos a la
sanidad, con criterios distintos y pocas veces complementarios. La aparición de las
CCAA complicó aún más el panorama, porque también se inclinaron por crear sus pro-
pias redes sanitarias.

2. Entre la LGS y el Pacto de Toledo: 1986–1995
La LGS se propuso precisamente acabar con esa caótica situación y unificar las redes
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asistenciales en los servicios regionales de salud de las CCAA. La financiación sufrió
transformaciones porque se produjeron dos procesos transferenciales hacia las CCAA.
Por un lado recibieron transferencias desde los ayuntamientos, diputaciones, etc., y
por otro de las redes públicas de titularidad estatal: todas las CCAA de la AISNA (Ad-
ministración Institucional de la Sanidad Nacional) y algunas CCAA del Instituto Nacio-
nal de la Salud (INSALUD). Este proceso fue en algún caso anterior a la LGS (Cataluña,
1981) y en otros posterior, a manera de goteo (Andalucía en 1984, País Vasco y Va-
lencia en 1988, Galicia y Navarra en 1991, Canarias en 1993). 
La financiación de cada transferencia se realizó mediante una negociación entre la co-
munidad autónoma y el Ministerio de Sanidad (que gestionaba el INSALUD que se trans-
fería) y se realizó en términos económicos muy diferentes según cada una de ellas, en
razón de las presiones/afinidades políticas. A partir de ahí el mecanismo de financiación
era una transferencia de fondos de la Seguridad Social destinada a la financiación sa-
nitaria que aparecía como tal en los Presupuestos Generales del Estado (PGE). 

3. Del Pacto de Toledo a la finalización de las transferencias: 1995-2001
Cuando se realizó el Pacto de Toledo se acordó desvincular la financiación sanitaria
de la Seguridad Social y ello se hizo por dos motivos, el primero era de carácter más
bien práctico, y tenía que ver con asegurar la autofinanciación del sistema de Segu-
ridad Social y circunscribirlo al marco contributivo, porque la asistencia sanitaria
desde la LGS había tenido un proceso de ampliación de la cobertura a segmentos de
la población cada vez mayores, hasta ser prácticamente universal. El segundo estaba
relacionado con el hecho de que las transferencias del Estado a la Seguridad Social
venían a corresponder casi exactamente con las aportaciones de ésta al sosteni-
miento del Sistema Nacional de Salud (SNS), por lo que lo más racional parecía evitar
este paso intermedio. El modelo de financiación pasó a ser una transferencia para la
atención sanitaria en los PGE a las CCAA, siguiendo criterios históricos, es decir apli-
cándoles el aumento de los PGE a los acuerdos transferenciales. 

4. Finalización de las transferencias a las CCAA y nuevo modelo de financiación:
2001-2011

En diciembre de 2001 finalizan las transferencias del INSALUD a todas las CCAA y
aprovechando esta circunstancia se pone en marcha un nuevo modelo de financiación
a las mismas que tiene algunas características que merece la pena resaltar (6):

� Asignación de recursos muy desigual
El fondo inicial se negoció de manera individual con las CCAA, sobre la base del
presupuesto liquidado del INSALUD (que estaba crónicamente infraestimado por
las llamadas “facturas en el cajón”; es decir, por el gasto realizado a final de cada
año presupuestario que se trasladaba al siguiente ejercicio), y por el censo de po-
blación de 1999 (ignorando que en 2001 la población se había incrementado un
2,35% sobre 1999, con un reparto desigual según CCAA). Fue la habilidad y/o ca-
pacidad de presión de cada una de las CCAA la que determinó la cantidad final,
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por lo que ésta fue muy desigual, como evidencia la cantidad per cápita recibida fi-
nalmente por cada una de ellas, que se recoge en la tabla 2. La diferencia que se
observa entre ellas, de hasta 280,26 euros per cápita, es claramente excesiva y
ha lastrado la evolución posterior de los servicios regionales de salud.

� Transferencia no finalista
El nuevo modelo de financiación asume que las cantidades aportadas a las CCAA
lo eran para el conjunto de las actividades transferidas, y que éstas iban a decidir
las cuantías a destinar para cada una de ellas. Aunque en el acuerdo de 2001, y
posteriormente en el de 2010, se hace referencia a los fondos destinados a sani-
dad, la realidad es que no existe ningún mecanismo concreto que obligue a las
CCAA a posicionar fondos concretos para la misma. El último acuerdo llama al des-
piste porque introduce un denominado Fondo de Garantía de Servicios Públicos
Fundamentales que, en teoría, debería asegurar que todas las CCAA tuvieran fon-
dos suficientes para sanidad, educación y dependencia, estableciendo nuevos cri-
terios de reparto (población, superficie, dispersión, insularidad, población protegida
equivalente según siete grupos de edad, población mayor de 65 años y población
entre 0 y 16 años); sin embargo, no existe en el proyecto ninguna cláusula que
obligue a que este fondo se destine a los servicios públicos fundamentales. 
Se crean además otros tres fondos: de suficiencia global, de cooperación y de com-
petitividad. Los dos primeros tienen efectos compensatorios para las CCAA con
menor renta y el último, en la práctica, acaba favoreciendo a aquellas que tienen
una mayor recaudación fiscal per cápita, es decir las de mayores ingresos.

� Los impuestos cedidos 
Se basan en el IRPF, IVA e impuestos especiales sobre alcohol e hidrocarburos.
Las CCAA en teoría tienen capacidad normativa sobre una serie de impuestos, que
en la práctica se ha concretado en una disminución de los mismos (supresión del
de patrimonio, sucesiones, etc.) y sólo en un caso, el llamado céntimo sanitario,
ha supuesto algún aumento, que de todas maneras sólo se ha producido en parte
de las CCAA. Tampoco debe olvidarse que, pese a su denominación popular, no
existe ningún mecanismo que asegure que el dinero recaudado va destinado a la
financiación sanitaria.

Una financiación muy desigual y sometida a criterios de discrecionalidad

El resultado ha sido una gran variabilidad en la financiación per cápita, que en el fondo
es el reflejo del interés que tenía la sanidad para cada gobierno/parlamento autonó-
mico, pero que provoca serios problemas, tanto de funcionamiento del sistema sanitario
(la subfinanciación provoca una menor capacidad para asegurar las prestaciones, rea-
lizar inversiones, etc.) como en cuanto a la generación de deuda, porque uno de los
mecanismos de sobrellevar esta falta de presupuesto ha sido postergar el pago a los
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proveedores, con lo que cada ejercicio presupuestario comienza con una cantidad de
compromisos de gasto pendientes del año anterior cada vez mayores, lo que amenaza
con estrangular el sistema. Tampoco conviene olvidar que la deuda sanitaria es un buen
argumento de presión de las CCAA sobre el gobierno para obtener nuevos fondos, in-
dependientemente de que cuando se consigan, como sucedió con la Conferencia de
Presidentes de 2005, no acaben, en muchos casos, destinándose a la sanidad.
La tabla 3 recoge los presupuestos aprobados por las CCAA para 2010 y 2011 (3).
En ellos se observa que se mantiene una gran dispersión y que la diferencia entre el
máximo y el mínimo se ha incrementado (556,71 en 2010 versus 560,36 en 2011).

Un futuro deseable

Para solucionar estos desequilibrios recaudatorios y presupuestarios entre CCAA ha-
bría que avanzar en las siguientes líneas de actuación:

– Una. Sistemas de información homologables, actualizados y desagregados al
menos por CCAA. Se trata de un objetivo fácil de desarrollar dado el nivel de im-
plantación que tiene la recogida de información de las CCAA. Habría que exigir que
todas las CCAA de manera periódica, semestral o anualmente, facilitasen los indi-
cadores que por cierto ya se aprobaron para el conjunto del SNS. 
El fundamento está en que la información sanitaria debe de estar disponible para
todos los ciudadanos, y en que es un elemento clave en la transparencia y respon-
sabilidad de las administraciones públicas. No parece que pueda tolerarse, ni que
existan motivos que lo justifiquen, que la información sobre una actividad que su-
fragamos todos los ciudadanos con nuestros impuestos permanezca secuestrada
para la opinión pública. También que es difícil, por no decir casi imposible, valorar
las necesidades de financiación si no se conoce al detalle la actividad y los resul-
tados del SNS y pueden así identificarse sus focos de ineficiencia y mejora.

– Dos. Capacidad del Consejo Interterritorial del SNS para tomar decisiones vincu-
lantes. Se deberían articular mecanismos que permitieran la toma de decisiones
vinculantes en el seno del Consejo Interterritorial, por ejemplo facilitando sistemas
de votación que permitieran mayorías cualificadas.

– Tres. Desarrollo del Plan Integrado de Salud. Hay que establecer los objetivos del
SNS, para ello debería aprobarse un Plan Integrado de Salud que permitiera orientar
la política sanitaria y establecer objetivos de salud a medio y largo plazo.

– Cuatro. Financiación sanitaria con carácter finalista, con incentivos al cumplimiento
de los objetivos del Plan Integrado de Salud y a la facilitación de información sani-
taria básica. La financiación sanitaria debe establecerse con mecanismos que per-
mitan su utilización con este fin específico, y además hay que establecer incentivos
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económicos al cumplimiento de los objetivos centrales del SNS establecidos en el
Plan Integrado de Salud, y a la cumplimentación de los indicadores establecidos
para el conjunto del SNS, conceptos estos a los que deberían condicionarse todos
los nuevos recursos que se aporten al sistema de financiación sanitaria.

En teoría se trata de medidas fáciles de adoptar y que permitirían avances importan-
tes para que el SNS sea eficaz y eficiente a la hora de asegurar la solidaridad y la
equidad, que son uno de sus objetivos principales. Claro está que las cosas no parece
que avancen en este sentido, y que hasta hora lo que prima es la escasa voluntad
política de solucionar los problemas y la adopción de medidas con vistas sólo al corto
plazo. A ello se suman las presiones privatizadoras, que pretenden utilizar los proble-
mas que crean las malas decisiones políticas para desmantelar el sistema público
de salud, y que pretenden mantener una política suicida de disminución de ingresos
(supresión de impuestos, como el de sucesiones o el de patrimonio; desgravaciones
fiscales de los seguros privados, etc.), lo que hace insostenible el mantenimiento de
cualesquiera servicios públicos de calidad, entre ellos el sanitario. 
Hacer sostenible el SNS requiere asegurarse recursos suficientes por la vía impositiva
y financiación finalista de las CCAA basada en objetivos de salud, para evitar que los
“errores” de algunos los acabemos pagando entre todos.
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Tabla 3
Presupuestos sanitarios per cápita y CCAA en 2010 y 2011

CCAA Per cápita 2010 Per cápita 2011
Andalucía 1.180,09 1.121,69
Aragón 1.419,37 1.364,49
Asturias 1.507,15 1.495,93
Baleares 1.066,37 1.003,32
Canarias 1.295,36 1.135,75
Cantabria 1.347,47 1.232,16
Castilla y León 1.360,62 1.348,92
Castilla-La Mancha 1.346,52 1.283,08
Cataluña 1.298,84 1.292.45
Comunidad Valenciana 1.122,79 1.078,95
Extremadura 1.509,72 1.390,56
Galicia 1.333,39 1.266,13
Madrid 1.108,14 1.103,16
Murcia 1.334,25 1.346,90
Navarra 1.543,12 1.528,59
País Vasco 1.623,08 1.563,68
La Rioja 1.443,94 1.347,11
Media CCAA 1.343,95 1.288,58

Tabla 2
Asignación financiera final en 1999 por comunidad autónoma

CCAA € por habitante y año
La Rioja 994,92 
Cantabria 903,72 
Asturias 869,53 
Extremadura 852,83 
Aragón 830,35 
Castilla–La Mancha 800,25 
Castilla y León 798,69 
Murcia 767,02 
Baleares 723,74 
Madrid 714,66 

Fuente: Salud 2000 (7).

Tabla 1
Gasto sanitario en 1981 y en 2008 

1981 2008
Gasto sanitario total (% PIB) 5,5 9
Gasto sanitario: $ en poder paritario de compra /per cápita (ppc) 404 2.902
% de gasto público sobre el total 78,7 72,5
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Resumen 

Los treinta años transcurridos desde que se creó la FADSP coinciden con los que han
visto la creación y el desarrollo del Sistema Nacional de Salud (SNS). En el artículo
se analizan las normas que han tenido más importancia en el desarrollo del sistema
a partir de la norma por la que se constituyó, la Ley General de Sanidad (LGS),
14/1986. Desde una perspectiva general, el rasgo más destacado de los desarrollos
legislativos producidos en este terreno en los últimos años es la confluencia de los
dos partidos mayoritarios en el apoyo a la legislación relativa al SNS, producida ma-
yoritariamente a iniciativa del PP. Una valoración de la situación actual del sistema
permite considerar que la amenaza más importante que se cierne sobre el mismo
ahora es la ruptura en las condiciones universales e igualitarias de la protección sa-
nitaria que se puede producir por la extensión de la intervención de las aseguradoras
privadas en la gestión de la protección de determinados grupos de población, lo que
se pretende llevar a cabo sin modificar las normas constitutivas del propio sistema.
Esa situación da idea de la inutilidad actual de esas normas para garantizar las con-
diciones universales e igualitarias de la protección sanitaria y la necesidad de una
nueva norma reguladora del SNS para mantenerlas. El artículo termina analizando
las posiciones de la FADSP respecto al desarrollo normativo analizado y proponiendo
cambios en algunas de ellas, en especial la persistencia acrítica en el apoyo a la LGS
como referencia constitutiva del SNS.      

Introducción

Se me pide que analice los “cambios legislativos más importantes” que se han pro-
ducido en los treinta años transcurridos desde que se creó la FADSP, que coinciden
con una diferencia de cinco con los que han visto la creación y el desarrollo del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) hasta su actual situación. 
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El criterio que he aplicado ha sido el de considerar como las normas más importantes
aquellas que por su propia naturaleza han servido para configurar algunas de las ca-
racterísticas básicas del Sistema Nacional de Salud o las que, sin establecer esas
condiciones de manera novedosa, han servido como reconocimiento normativo de la
evolución que se  había producido de hecho en algunos aspectos del desarrollo del
SNS. Por último, un tercer criterio de referencia a la inversa son aquellas normas cuya
importancia deriva de que no introdujeron las modificaciones que cabía esperar y hu-
bieran sido necesarias  para establecer un nuevo marco de actuación en algún as-
pecto de la actividad del SNS. 
En todo caso, en la exposición de las normas escogidas como “importantes” con
arreglo a los criterios citados sigo en general, y con la excepción de la legislación en
materias farmacéuticas, un orden cronológico, que creo que es el que mejor permite
resaltar la razón del valor estimado de cada una de ellas.
Tras la referencia a cada una de las normas seleccionadas, a sus características prin-
cipales y a sus efectos sobre el SNS, resumo en otro apartado lo que, en mi opinión,
son los rasgos más generales del desarrollo normativo analizado.
Por último, en un tercer apartado hago una valoración de carácter subjetivo de las po-
siciones que ha ido adoptando la FADSP,  cuyo trigésimo aniversario es el que motiva
la publicación a la que va dirigido este artículo, con respecto a la legislación  analizada
previamente. 

Una relación por orden cronológico

La Ley General de Sanidad, 14/1986

Que la LGS es el elemento constitutivo básico del Sistema Nacional de Salud no es
sólo una consideración legal derivada del carácter “básico” que la propia ley establece
para una parte importante de sus preceptos (una definición que supone que las nor-
mas autonómicas para la organización de sus servicios sanitarios por las CCAA se
deben atener a las reglas generales establecidas en la propia ley). Por el contrario,
esa consideración supone además que la propia ley debía contener un diseño sufi-
cientemente claro y preciso de cómo configurar los servicios sanitarios en el Estado
español en sus aspectos esenciales.  Entre ellos, la cobertura sanitaria en términos
de población y prestaciones cubiertas, financiación  y organización de la provisión,
gestión de los servicios por parte de sus distintos componentes, relación con los pro-
veedores y entre niveles de atención, condiciones laborales y organizativas del per-
sonal sanitario, y otras cuestiones centrales del Sistema Nacional de Salud que la
propia ley creó. 
Una valoración general de la regulación de esos aspectos esenciales en el texto de
la ley permite, sin embargo, estimar que la definición de muchas de esas cuestiones
en la norma aprobada distó mucho de tener la suficiente claridad y precisión como
para considerar que mediante ella se había establecido siquiera un horizonte definido
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de organización y funcionamiento del “nuevo” sistema sanitario como un “servicio
nacional de salud”. 
Para su constitución como tal se partía de un sistema sanitario de Seguridad Social
preexistente, que en el momento de la promulgación de la ley cubría ya, aunque a tra-
vés de regímenes diferentes, al 90% de la población. La transformación de ese sis-
tema en un servicio nacional de salud (al que se definió como “sistema” en previsión
de su descentralización) hubiera exigido cambios sustantivos en muchos de los as-
pectos mencionados (desde el título justificante del derecho a la protección sanitaria,
a las formas de financiación y gestión). Por el contrario, como he descrito en otros
textos (1), la norma se llenó de plazos transitorios para el desarrollo de determinadas
cuestiones que tenían un horizonte final definido (por ejemplo, la unificación del título
justificante de la protección sanitaria vinculándolo a la condición de ciudadanía y, en
paralelo, la unificación de los sistemas de protección de colectivos laborales diver-
sos), y definió en otros casos sólo situaciones transitorias (como ocurrió, por ejemplo,
en el caso de la financiación y la descentralización), sin aclarar el horizonte final al
que debería dirigirse el sistema para completar su proceso de transformación.    
Ese conjunto de situaciones mal definidas, y de períodos transitorios para acabar con
numerosas situaciones contradictorias con la constitución de un servicio (sistema)
nacional de salud sostenible largamente incumplidos (algunos, como la integración
de todos los sistemas de protección en uno único, no se han cumplido todavía), hace
que la valoración actual de esta ley permita considerar que su importancia no deriva
tan sólo del carácter “constitutivo” que se le viene atribuyendo habitualmente, sino
también, por el contrario, de las numerosas ambigüedades y deficiencias con las que
el texto legal entró a definir condiciones fundamentales del SNS. 

La Ley 15/1990, de 9 de julio, de ordenación sanitaria de Cataluña

Lo que esta norma hizo de manera literal fue dotar al Servicio Catalán de la Salud
(SCS), que la propia norma creaba, de una naturaleza diferente a la que tenía el
 INSALUD, el órgano gestor de las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social, cuya
naturaleza era la de organismo autónomo de carácter administrativo, y cuya gestión
en aquel momento de 1990 había sido ya traspasada a seis CCAA. La ley catalana
dotaba al servicio citado, que, acogiéndose a las facultades de autoorganización que
asistían a la Generalitat, venía a sustituir al INSALUD en el territorio catalán, de una
naturaleza diferente, como ente público de carácter institucional, responsable de la
financiación y cobertura de los servicios y prestaciones sanitarias. A la vez, en la
norma en cuestión se abría la posibilidad de que la gestión de esos servicios, sepa-
rada de las responsabilidades mencionadas, se llevase a cabo mediante fórmulas de
gestión diversas –directas, indirectas o compartidas– a través de entidades públicas
o privadas admitidas en derecho.
Sólo cinco años más tarde, mediante otra ley, la 11/1995, de 29 de septiembre, que
modificaba la anterior, se produjo un cambio incremental en la situación legal descrita,
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cambio que en todo caso, mediante distintas modificaciones (incluyendo el someti-
miento al derecho privado del SCS y la posibilidad de constituir en su ámbito empre-
sas públicas, y “entidades cooperativas” en el ámbito de la atención primaria)  reforzó
la orientación de la organización sanitaria catalana  en la misma dirección. 
La importancia de estas leyes catalanas es que sus efectos se extendieron más allá
de su propio territorio y que, en coincidencia con las propuestas en la misma línea
formuladas al respecto por el “Informe Abril”, dieron pie a la generalización de una
nueva consideración de las formas de gestión en el SNS español:  la totalidad de las
CCAA  que elaboraron normas sobre servicios de salud a partir de la fecha en que
fue promulgada la primera ley catalana (con la única excepción de Navarra, que en
una norma casi simultánea con aquélla convirtió a todo su personal en funcionario)
introdujeron en ellas disposiciones  que preveían la constitución de sus servicios de
salud con una naturaleza jurídica similar a la del SCS citada. A la vez, todas ellas con-
templaban la adopción de fórmulas de gestión variadas, ninguna idéntica a la de otra
CA o a la propia catalana (el consorcio, que se soportaba necesariamente, por otra
parte, en la participación de las corporaciones locales propietarias de muchos centros
en el órgano de gobierno correspondiente, situación mucho menos frecuente en otras
CCAA), incluyendo las privadas, o las públicas sometidas a este tipo de derecho, que
en todo caso resultaron tan sólo de aplicación a los nuevos centros creados, sin
entrar a modificar la gestión de los centros de la red de la Seguridad Social ya exis-
tentes. 
Lo peculiar de este desarrollo “emulativo” es que se produjo sin ninguna discusión
general previa ni tampoco observación alguna por parte de los órganos centrales sa-
nitarios, ni de los administrativos del MAP encargados de hacer el seguimiento de
las normas autonómicas. Y que  la previsión de esas modalidades “nuevas” de ges-
tión por parte de todas las CCAA que elaboraron normas sobre esa cuestión se llevó
a cabo por éstas con independencia de que hubiesen recibido o no el traspaso de la
gestión del INSALUD (2); lo que, de no haberlo hecho,  limitaba de manera importante
el ámbito al que pudiera resultar de aplicación, puesto que el propio Instituto, o sus
equivalentes autonómicos, siguieron siendo los responsables principales de la crea-
ción, por una u otra vía,  de nuevos centros.
Globalmente, todo ello propició que, apenas tres años después de la constitución del
SNS como un sistema planificado de gestión descentralizada, que, sin embargo, ca-
recía de perfiles definidos en aspectos esenciales del mismo, todos los focos sani-
tarios se centraran en cómo mejorar su “eficiencia”, sobre la base de cambiar la
gestión de los centros; lo que tuvo también su expresión en el ámbito del INSALUD
no transferido a las CCAA, gobernado todavía por el PSOE, en la formulación de un
“contrato-programa” como instrumento dirigido a mejorar esa “gestión”, sin modificar
la naturaleza jurídica de los centros ya existentes. 
Esos movimientos resultaban semejantes a los que se estaban produciendo en algu-
nos Servicios Nacionales de Salud, en particular el sueco y el NHS inglés, constituidos
muchos años antes que el sistema español, y que llevaban ese tiempo en funciona-
miento. Resultan, sin embargo, de más difícil comprensión en un caso como el espa-
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ñol en el que no se había producido siquiera el desarrollo de algunos de sus aspectos
esenciales, los cuales, por otra parte, resultaban fundamentales para determinar su
eficiencia como servicio público y universal de gestión descentralizada. 
La única explicación posible de la evolución española es, en mi opinión, a la vez la
mejor expresión del escaso apoyo con el que contó la aprobación de la LGS en el pro-
pio Partido Socialista, en especial por parte de sus sectores más liberales, con vin-
culaciones con los ámbitos económicos del Gobierno, que encontraron en estos
planteamientos una buena vía de poner en cuestión la sostenibilidad económica del
sistema público sobre las bases organizativas y constitutivas con las que había sido
creado. Un planteamiento que, por otra parte, resultó coincidente con el de Conver-
gencia i Unió, por entonces convertido en apoyo necesario del Gobierno central cual-
quiera que fuera su color, que tenía su base en la peculiar situación de desarrollo de
la red sanitaria en esa comunidad autónoma.

La Ley 15/1997, sobre nuevas formas de gestión en el SNS

Las explicaciones del apartado anterior permiten situar en su contexto la importancia
de esta ley, promulgada ya con Gobierno del PP, pero apoyada en sus términos por el
PSOE, a la que se han atribuido por muchos buena parte de los problemas de los
que adolece en la actualidad el SNS, para cuya solución se propone su derogación.
Por el contrario, conforme a la descripción anterior, esta ley fue poco más que la forma
de reconocer de manera legal lo que ya venía ocurriendo en el sistema. Un desarrollo
en el que coincidían, aunque fuera con formas distintas,  los partidos que ejercían
responsabilidades en el Gobierno central o en los autonómicos, y cuya coincidencia,
por otra parte, garantizaba de antemano un compromiso tácito de ausencia de control
alguno de los límites establecidos  en la nueva ley para las “nuevas” formas de ges-
tión que se generasen por diferentes CCAA, incluso para el caso de que éstas vulne-
rasen esos límites. 
En mi opinión, esto ocurrió de inmediato con la creación, bajo una modalidad de la fór-
mula PFI (siglas inglesas de Iniciativa de Financiación Privada), del Hospital de Alzira,
con  el patrocinio del consorcio agrupado bajo el nombre de Ribera Salud, en el que
participa la aseguradora privada Adeslas. Este centro, y la sociedad que lo soportaba,
se convirtieron en la punta de lanza, luego extendida, de la penetración de las asegu-
radoras privadas en la gestión del SNS (ya lo venían haciendo en la gestión de la pres-
tación sanitaria del mutualismo administrativo), sin que ello propiciara ninguna
respuesta efectiva de parte del Partido Socialista, ni desde el gobierno central cuando
ha ejercido su responsabilidad, ni desde la oposición a los gobiernos autonómicos
que han desarrollado esas concretas “nuevas formas” de gestión en otras CCAA. 
Un buen ejemplo de ello más allá de la Comunidad Valenciana es la Comunidad de
Madrid, donde la creación por el Partido Popular de nuevos centros con variantes de
la fórmula PFI ha alcanzado su mayor extensión, sin que se haya producido ninguna
alternativa visible desde el Partido Socialista ni a la creación de esos centros ni
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cuando, ya funcionando, han empezado a poner en evidencia los problemas económi-
cos para el conjunto del sistema público sanitario que se derivan de esa forma de
constitución y gestión de los propios centros creados con esas fórmulas.  

Las leyes financieras de 2001 y el cierre simultáneo del traspaso del INSALUD a
las CCAA (3)

Las leyes a las que me refiero son la Ley Orgánica 7/2001, de 27 de diciembre, de
modificación de la Ley Orgánica 8/180, de financiación de las CCAA (LOFCA), y la Ley
21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y adminis-
trativas del nuevo sistema de financiación de las CCAA de régimen común.
Como referencia de los cambios introducidos por las leyes citadas en la financiación
sanitaria hay que partir de su situación previa. Se trataba de un sistema de financia-
ción sanitario diferenciado imperfecto, en el que los ingresos de origen contributivo
basados en las aportaciones de trabajadores y empresarios, como se ha indicado,
fueron progresivamente sustituidos por aportaciones fiscales, un proceso que se
cerró en 1999, año a partir del cual  la totalidad de los fondos para la financiación
sanitaria procedieron de tributos generales. Pese a ello, el sistema de financiación
sanitaria continuó siendo supuestamente finalista2 y diferenciado hasta la aplicación
de las leyes citadas de diciembre de 2001, en el que la financiación sanitaria se in-
tegró de manera indiferenciada en el sistema de financiación autonómica general.
Una característica fundamental del proceso de cambio es que la introducción de este
nuevo sistema de financiación tuvo lugar de manera simultánea con el cierre del pro-
ceso de descentralización de la asistencia sanitaria (de la Seguridad Social) a las
diez CCAA que no habían recibido todavía ese traspaso. En ese proceso simultáneo
las razones financieras y de incremento de la capacidad de gasto de las comunidades
autónomas predominaron netamente sobre las razones sanitarias para la descentra-
lización. La mejor prueba de la veracidad de la afirmación anterior es la disposición
final segunda de la Ley 21/2001, que condicionó (probablemente de manera ilegal,
aunque todavía no hay sentencia en el recurso interpuesto al respecto por el Partido
Socialista ante el Tribunal Constitucional) la aplicación del nuevo sistema de finan-
ciación a las diez CCAA que estaban pendientes de recibir los traspasos de la asis-
tencia sanitaria a la aceptación de esos mismos traspasos.
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2. El carácter finalista del sistema de financiación vigente hasta diciembre de 2001 era más formal que real. Desde que se
inició el traspaso del INSALUD a las CCAA, lo que empezó con el realizado a Cataluña en 1981, las CCAA integraron la fi-
nanciación recibida para su dedicación a la asistencia sanitaria en su masa presupuestaria común, que venían distribuyendo
con arreglo a sus propios criterios. La habilitación legal para presentar sus presupuestos con arreglo a sus propias normas
presupuestarias, y la ausencia de sistemas de información económica homologados que permitieran el seguimiento del
destino real de las cantidades recibidas con fines supuestos de atención sanitaria, así como del gasto efectuado y, en su
caso, del endeudamiento en el que hubieran podido incurrir, sentaron las bases para que el sentido finalista de la financiación
sanitaria hasta diciembre de 2001 tuviera más el carácter formal que real que he mencionado al principio de esta nota. Lo
que da al cambio efectuado en 2001 con el nuevo sistema de financiación un valor también más formal que efectivo.       



La razón principal de la preferencia en aquel momento por la aprobación de un nuevo
sistema de financiación autonómica hay que buscarla en el papel que juegan los ser-
vicios sanitarios en el gasto público de las CCAA una vez éstas asumen su gestión.
La proporción del gasto sanitario en el total del gasto público de cada comunidad en
esas condiciones supone, según las estimaciones más recientes, un promedio del
37,6% para cada comunidad (4).
Puesto que la finalidad del sistema de financiación autonómica es dotar a cada CA
de fondos suficientes para afrontar los servicios que debe atender, el traspaso de
los servicios sanitarios era condición indispensable para que se pudiera ceder a aqué-
llas el amplio paquete de impuestos que caracterizaron al nuevo sistema financiero.
Sin el traspaso de los servicios sanitarios, una cesión de impuestos tan amplia como
la que tuvo lugar hubiera carecido de justificación. A su vez, aceptar una situación de
traspasos sanitarios diferente para distintas CCAA hubiera determinado la aplicación
de sistemas de financiación distintos para cada uno de los grupos de ellas constitui-
dos conforme a los servicios traspasados a la responsabilidad de su gestión. Esto
habría roto de nuevo la homogeneidad del sistema de financiación autonómica de las
CCAA de régimen “común”, lo que era otro de los objetivos prioritarios de su implan-
tación.
Sin embargo, todo ello supone también que el proceso de cierre de los traspasos del
INSALUD a las CCAA que los tenían pendientes no constituyó un objetivo sanitario en
sí mismo, sino un instrumento al servicio de la implantación del nuevo sistema de fi-
nanciación autonómica, al margen de las consecuencias sobre los servicios sanitarios
que pudiera tener. Esas consecuencias suponían de entrada un cambio significativo
para la constitución de los servicios sanitarios en todos sus aspectos, incluidos los
financieros, pues no en vano el ejercicio real de la coordinación que se venía ejer-
ciendo en este y en otros terrenos partía de la base de la utilización como referencia
de la gestión, también la financiera, que llevaba a cabo el INSALUD en los territorios
en los que no se había llevado a cabo todavía el traspaso.  
Con la aplicación de las leyes citadas lo que se produjo de hecho fue el traspaso
completo de la responsabilidad sanitaria  a las CCAA, y la “liberación” del Gobierno
central de cualquier responsabilidad financiera sobre los servicios sanitarios, un ob-
jetivo largamente perseguido por la Hacienda central, con independencia de los efec-
tos que ello pudiera tener sobre el mantenimiento de las condiciones universales e
igualitarias de la protección sanitaria. 
El otro efecto del nuevo sistema de financiación aprobado en 2001, percibido de
forma más reciente con motivo de la crisis económica en la que seguimos sumidos,
es de naturaleza estrictamente económica: la gestión sanitaria autonómica sin ningún
instrumento de coordinación efectivo ha llevado a que las partidas sanitarias sean
en buena parte de las CCAA la causa más importante de sus déficits respectivos,
que son, a su vez, la parte más importante del déficit público a la que todavía no se
ha dado solución con las medidas adoptadas hasta ahora por el Gobierno. 
El problema añadido de esa situación, visto desde la perspectiva sanitaria, es que la
orientación desde el Gobierno actual que parece proponerse para su solución (y más
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probablemente aún si el Partido Popular accede al Gobierno de la nación) es que cada
CA diseñe de manera independiente sus propias medidas para atajar esos déficits,
incluyendo entre ellas si es necesario los recortes en prestaciones sanitarias o las
formas de cesión a la cobertura sanitaria  privada  que les permita “resolver” esa si-
tuación,  con independencia de cuáles puedan ser los efectos sobre la protección sa-
nitaria en cada CA, y las desigualdades que se puedan generar en ese sentido entre
distintos grupos de población. 

Las leyes fallidas de 2003  

Las tres leyes a las que me refiero en este caso son la Ley 26/2003, de 26 de mayo,
de Cohesión y Calidad del SNS,  a la que hay que sumar dos normas en materia de
personal, la 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de las Profesiones Sani-
tarias, y la 55/2003, de 16 de diciembre, por la que se aprobó el Estatuto Marco del
personal estatutario de los Servicios de Salud. 
El título que he dado a este apartado permite ya deducir que, en mi opinión, su im-
portancia se debe a que se trata de tres leyes que, en contra de lo que se hubiera
debido esperar de ellas,  no aportaron nada sustantivo al funcionamiento del SNS en
la materia propia de cada una. 
En el caso de la Ley de Cohesión (1, 5, 6), cabe decir que las expectativas de que
produjera algún efecto en el sentido de mejorar el funcionamiento coordinado del SNS
estaban rebajadas de antemano por el momento en el que se aprobó: su promulga-
ción tuvo lugar un año después de que se hubiera producido el cierre del traspaso de
la asistencia sanitaria a la totalidad de las CCAA, sin imponer para ello ninguna con-
dición previa en el ejercicio de las competencias sanitarias por aquéllas, condiciones
que resultarían razonablemente rechazadas una vez cada CA las hubiera asumido
como propias, lo que las llevaría a rechazar cualquier interferencia en su ejercicio pos-
terior, como de hecho ocurrió. 
La regulación de los instrumentos de coordinación establecidos en el texto confirmó
esas expectativas rebajadas: el órgano superior de coordinación previsto en el mismo,
el Consejo Interterritorial del SNS, que ya existía desde la Ley General de Sanidad,
no sufrió ninguna modificación significativa ni en sus atribuciones ni en su  funciona-
miento respecto al que ya existía, pese a que la situación había cambiado sustan-
cialmente con la generalización del traspaso del INSALUD, y este último había dejado
de constituir la referencia no sólo financiera, sino también organizativa,  para el con-
junto del sistema. 
El funcionamiento posterior del Consejo ha confirmado el valor reducido de la ley para
hacer efectivo un funcionamiento cohesionado del SNS, pese a que se siguen ha-
ciendo llamadas repetidas para dotar a aquél de una capacidad ejecutiva en sus de-
cisiones; una aspiración que, en mi opinión, resulta imposible de lograr con la actual
constitución de este órgano y la asunción de que las competencias sanitarias, tam-
bién las de asistencia sanitaria (que se decían “de la Seguridad Social” al hacer los
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traspasos), se ejercen como “exclusivas” por las CCAA, lo que supone rechazar cual-
quier subordinación en su ejercicio a cualquier criterio  externo, por mucho que sea
adoptado de manera común.   
En cuanto al Estatuto Marco aprobado en 2003, éste, como otros muchos borradores
previos, incluye en su ámbito de aplicación tan sólo al personal incluido en los distin-
tos estatutos del personal de los centros y servicios de la antigua red de la Seguridad
Social. Se trata de una deriva que se fue produciendo de forma progresiva a medida
que pasaba el tiempo sin cumplir las previsiones de desarrollo del estatuto previsto
en la LGS, pero que, cuando adquirió el carácter de ley, supuso de hecho la claudica-
ción definitiva, con fines posibilistas de cumplimiento formal del mandato legal, en
las aspiraciones de dotar a todo el personal que trabaja en instituciones propias del
SNS de una relación homogénea que facilitara la gestión de los centros. El resultado
es el contrario al indicado: en los centros, sobre todo en los de algunas CCAA, convive
personal de distintos regímenes; o, en otros casos, de un mismo servicio autonómico
de salud forman parte centros con personal con relaciones contractuales distintas.
Se trata de circunstancias que en uno y otro caso dificultan la gestión de esos centros
y servicios y su funcionamiento integrado con unas mismas reglas de funcionamiento
básico en el terreno del personal. 
Las condiciones adicionales al propio estatuto aplicables por cada CA en su ámbito
territorial han hecho que esta norma no haya facilitado siquiera la movilidad de este
personal entre las distintas CCAA. Por otra parte, la publicación del estatuto no ha
impedido tampoco la proliferación de las contrataciones irregulares que se venía pro-
duciendo en las instituciones desde años antes, que se han seguido produciendo, y
que generan inestabilidad en la gestión de los centros, con las repercusiones consi-
guientes sobre la calidad de la atención prestada. 
Por su parte, la Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias se podría considerar
como el mejor vehículo para la consagración del traslado automático de las categorías
docentes en materia de personal al interior del sistema sanitario. Una línea de ac-
tuación que ha sido puesta en cuestión poco tiempo después con la reorganización
de la docencia universitaria aprobada en el llamado proceso de Bolonia, al trasladar
a las condiciones organizativas y retributivas en el sistema sanitario los cambios en
la titulación derivados del proceso anterior, los cuales, por otra parte, se pretenden
complementar con cambios correlativos en otras categorías profesionales.
La misma norma marcó además una tendencia, que se mantiene, a parcelar el ejer-
cicio sanitario en áreas de perfiles de actuación definidos en función de la misma ti-
tulación con reconocimiento académico, sea éste de definición de la profesión o de
la especialidad correspondiente. Esta tendencia resulta poco congruente con el de -
sarrollo de nuevas tecnologías, que abren y cierran de manera continua posibilidades
diferentes de actuación sobre los mismos problemas sanitarios, una situación en la
que definir territorios de actuación cerrados en función de la titulación de partida pa-
rece ofrecer un escaso horizonte. Se trata, además, de una orientación que sustituye
la relación cooperativa entre profesiones, que es la más beneficiosa para el sistema
sanitario, por una relación de confrontación entre aquéllas, que tienen una buena ex-
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presión en las relaciones entre corporaciones profesionales, por otra parte reguladas
por normas preconstitucionales, que es hoy día evidente en España. 
Por todo ello se puede considerar que ninguna de estas normas  aportó alguna ventaja
añadida, sino más bien al contrario, al funcionamiento del SNS.  

Las leyes farmacéuticas  

La primera de las leyes a las que me refiero en este caso es la 25/1990, del Medi-
camento, que se modificó por otra norma más reciente, la 29/2006, de 26 de julio,
de Garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.   
Ambas normas son las únicas disposiciones que han llegado a adquirir el rango de
ley en un terreno que se ha caracterizado por un amplísimo despliegue normativo de
regulaciones de diferente rango con logros, sin embargo, limitados.  
Esos logros se pueden cifrar en el acercamiento de la regulación española en materia
de medicamentos, incluido el sistema de patentes, a la legislación vigente en el ám-
bito europeo, que ha sido a su vez también objeto de numerosas regulaciones a través
de directivas de los distintos órganos de la Unión Europea que pretenden facilitar el
funcionamiento efectivo del “mercado único” en este sector, de gran importancia eco-
nómica. 
Lo que ni esas leyes ni otras regulaciones de rango menor han logrado cambiar, ni
tampoco lo han pretendido,  ha sido la relación de los proveedores de uno y otro nivel
(la industria y las oficinas de farmacia) con el SNS. Esas relaciones se mantienen en
forma de convenios con unos y otros cuyos términos no son muy diferentes de los
que existían ya antes de la democracia, y desde luego antes de la constitución formal
del SNS (1). Los efectos del mantenimiento de esas formas de relación, que suponen
dejar de lado el “poder de compra” (spending power) del que podría hacer uso un
SNS que actuara de manera coordinada, son manifiestos, y se traducen en que, en
términos porcentuales respecto al gasto público sanitario, el gasto en productos far-
macéuticos está 10 puntos porcentuales por encima del correspondiente al promedio
de otros países del entorno europeo, constituyendo de manera constante  uno de los
problemas  más importantes para la sostenibilidad financiera del SNS.  

Algunas observaciones generales sobre los desarrollos normativos
y la situación legal del SNS

Una exposición tan limitada de los desarrollos legales habidos en los últimos 30 años
en el ámbito del sistema sanitario español no impide, sin embargo, hacer una refe-
rencia a los rasgos más generales que, en mi opinión,  caracterizan esos desarrollos
y, como consecuencia, la situación actual del SNS desde el punto de vista de su re-
gulación. Esos rasgos son los siguientes:
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1) Unas bases mal definidas en la Ley General de Sanidad de los aspectos constitu-
tivos esenciales del Sistema Nacional de Salud, concebido como un “servicio na-
cional de salud” de gestión descentralizada.

2) Un desarrollo legal posterior de la mayoría de esos aspectos esenciales contradic-
torio con la concepción del sistema en el sentido indicado, como sustrato principal
de una protección sanitaria universal e igualitaria basada en la condición de ciuda-
danía.

3) Una coincidencia progresiva en los criterios de desarrollo del sistema por parte de
los dos partidos mayoritarios, que se arrastraba desde antes, pero que se hizo es-
pecialmente manifiesta a partir de 1997, momento a partir del cual los desarrollos
legales, la mayoría de ellos de iniciativa popular (entre ellos la Ley 15/1997,  las
leyes financieras de 2001 indicadas, lo mismo que las “fallidas” de 2003), conta-
ron con el apoyo del Partido Socialista  a la casi totalidad de los textos.   
La coincidencia de criterios a partir de 2004, cuando el Partido Socialista volvió al
Gobierno de la nación, se puso de manifiesto en la opción sostenida de los suce-
sivos ministerios socialistas por desarrollar las normas populares en vez de buscar
formas alternativas y propias de una nueva regulación.
El único ámbito de diferencia manifiesta entre los dos partidos mayoritarios en los
últimos años ha sido el de la regulación de materias relacionadas más con la
“moral y las costumbres”  (las leyes de reproducción asistida; la del aborto; la re-
lacionada con la “muerte digna”, aún en fase de proyecto) que con la organización
de la protección sanitaria a través del SNS.  

4) La inutilidad de la Ley General de Sanidad como referencia básica para la organi-
zación del sistema, contradicha o desarrollada en sentido distinto al que se preveía
inicialmente por muchas de las normas mencionadas, se ha acompañado en los
últimos años, en sentido contrario, de una valoración  panegírica de aquella norma
incluso por parte de quienes, como el Partido Popular, votaron en contra de la
misma y la recurrieron en el momento de su promulgación, y ahora hacen profesión
de fidelidad a los “principios” (por otra parte difíciles de definir en muchos casos)
que la propia norma supuestamente fijó.
Esas declaraciones formales se han venido acompañando de manera sistemática
de propuestas que contradicen la propia constitución y estructura del sistema como
un servicio público de protección universal, para la introducción de las cuales, sin
embargo, no se considera necesaria la modificación de las bases del mismo esta-
blecidas en la ley anterior. Lo que es la mejor demostración de la inutilidad actual
de la propia LGS para evitar una ruptura del sistema como inicialmente, y aunque
fuera de manera imperfecta, se concibió.

5) De entre esas propuestas, las más destacadas son las que, a través de una enti-
dad constituida  recientemente a esos efectos, el denominado Instituto de Innova-
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ción Sanitaria (IDIS), formado por la mayoría de las aseguradoras privadas y dife-
rentes cadenas privadas de hospitales que operan en el territorio español, vienen
promoviendo de manera muy activa en los últimos meses la ampliación de la par-
ticipación de esas entidades en la gestión de la atención sanitaria financiada pú-
blicamente (de la que ya participan a través de las mutualidades de funcionarios
y otras vías de protección para grupos profesionales  específicos, pero al margen
del SNS) como vía  de solución de los problemas financieros, agravados por la cri-
sis económica, que afectan a la protección sanitaria universal  a través del SNS.  
De tener éxito esas propuestas, que por otra parte son compartidas de una u otra
forma por el actual Gobierno catalán, supondrían la ruptura de hecho del Sistema
Nacional de Salud, y la posibilidad de introducir niveles y formas de protección di-
ferentes para distintos grupos de población, en contradicción con los principios
universales e igualitarios que inspiraron inicialmente la creación del sistema, pese
a los problemas habidos en su desarrollo posterior. 

6) La única alternativa posible a esa deriva es, en mi opinión, la sustitución de la LGS
por una nueva norma que ponga al día las formas organizativas del SNS en los as-
pectos esenciales mencionados al principio, reforzando su carácter público y su
“poder de compra”, de manera que se eliminen a la vez las ineficiencias que se
derivan de la ausencia de coordinación efectiva de su gestión descentralizada.
Unas medidas que, por otra parte, son imprescindibles de adoptar si no se quiere
que a la crisis económica, y a los graves déficits financieros puestos de manifiesto
en la gestión sanitaria de diferentes CCAA, se responda sólo o de manera prioritaria
con recortes de la cobertura  poblacional y material de la protección.  

La FADSP y las leyes sanitarias

Como socio fundador de la FADSP hace ya treinta años, en los que he permanecido
como miembro de la misma, aunque mi dedicación profesional a la Administración
sanitaria me ha alejado de desempeñar un papel más activo en ella, me interesa, por
último, aportar mi visión de lo que han sido las posturas de la Federación en relación
con las normas sanitarias que he comentado.
Creo que es necesario recordar en primer lugar la posición crítica que adoptó la aso-
ciación frente a los últimos borradores de la LGS previos a la aprobación de su texto
definitivo. Esa posición se concretó en un informe hecho público en 1985 (7), en cuya
redacción participé, en el que buena parte de las razones de la crítica se basaban en
razonamientos similares a los que he incluido en el breve texto anterior de referencia
a esta ley. Como expresión de esa posición crítica, basta con reproducir algunas de
las primeras conclusiones de aquel informe, en las que se indicaba:

“1. El proyecto de Ley General de Sanidad presentado por el Gobierno no responde ni
a las expectativas que había abierto el programa electoral del PSOE ni a las reso-
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luciones en materia sanitaria del último congreso de este partido. Este proyecto
carece de respuestas a los graves problemas sanitarios que tiene planteado nues-
tro país, y supone en lo fundamental un articulado continuista que, además, no
logra  una nítida definición del modelo sanitario a implantar en el Estado español.

2. El objetivo de un SERVICIO NACIONAL DE SALUD no está resuelto en este proyecto,
en tanto en cuanto no asegura la necesaria UNIVERSALIZACIÓN de las prestaciones
del SNS, ni la GRATUIDAD de la atención sanitaria, y además se establecen meca-
nismos de los que puede derivarse una discriminación por motivos económicos en
el acceso de los ciudadanos al dispositivo sanitario. Para solventar estos proble-
mas es preciso que la financiación del SNS se realice a partir de los presupuestos
de las Administraciones públicas.

3. La descentralización del modelo sanitario y la regionalización del mismo tampoco
se han solucionado, ya que las comunidades autónomas que no tengan compe-
tencias sobre Seguridad Social no van a tener transferencias del INSALUD, con lo
que además se perpetuará la actual situación de varias redes sanitarias públicas
en estas CCAA”.

Esa posición se combinó, sin embargo, con el apoyo a aquellas medidas, incluso pre-
vias a la aprobación de la ley (aparte de la reforma de la atención primaria hecha en
1984, que provocó enfrentamientos entre posturas diferentes en el seno de la aso-
ciación, la jornada de mañana y tarde en los hospitales; la jerarquización de especia-
listas de los ambulatorios, o los mecanismos de acceso a las plazas de jefaturas de
servicio y sección), que parecían ir en la línea de consolidación de un servicio público
de salud semejante al NHS, que era el modelo más o menos explícito hacia el que
quienes formábamos parte de la asociación en aquel momento pretendíamos que se
dirigiese nuestro sistema sanitario, en especial en lo que hacía a la dedicación de
los médicos al sistema; una posición que era por entonces  susceptible de apoyo por
parte de una parte significativa de los profesionales, en especial de los más jóvenes,
que habían participado en el desarrollo del sistema MIR, que fue un importante revul-
sivo en aquellos momentos para el sistema sanitario español. 
El apoyo a ese tipo de medidas fue especialmente explícito en el caso de la aplicación
de la Ley de Incompatibilidades, de 1985, que suponía un intento claro de romper
las estructuras de poder que se mantenían en el ámbito de la profesión médica. La
aplicación de esa ley, sin embargo y paradójicamente, no contó con el apoyo del Mis-
terio de Sanidad socialista, implicado todavía por entonces en un plan de ajuste en
el terreno sanitario que afectó principalmente a la situación y la retribución de los
médicos, en contra de las medidas que se patrocinaban desde la asociación. Su apli-
cación limitada fue sólo posible porque se llevó a cabo desde un Ministerio (el de la
Presidencia, luego Administraciones Públicas) externo al propio sector (8).  
La publicación de la Ley General de Sanidad supuso, por su parte, desde el principio
una diferenciación progresiva de las posturas del Gobierno socialista respecto a las
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que se defendían desde la  FADSP. Lo que, sin embargo, no restó al apoyo de la aso-
ciación cuando fue necesario a las medidas de un Gobierno que parecía el único con
capacidad real para imponer las transformaciones necesarias en el sistema sanitario.
Apoyo que fue especialmente esforzado en situaciones de conflicto, como fue la
huelga de médicos desencadenada en 1987, y pese a que la resolución del mismo
pasó por medidas contradictorias con las patrocinadas desde la propia asociación
para mejorar el funcionamiento del sistema (la solución de ese conflicto pasó por la
generalización de un aumento retributivo mediante el complemento específico sin
contrapartida alguna ni en términos de dedicación horaria, mejora del rendimiento ni
preferencia en el acceso a los cargos de responsabilidad clínica por parte de quienes
dedicasen plenamente su actividad al SNS). 
A partir de ese momento la asociación dejó de poder convertirse en vía de represen-
tación de quienes de entre los profesionales sanitarios, en coincidencia con sus pro-
pias aspiraciones,  pretendían cambiar el ejercicio profesional en el sistema en el
sentido de la mayor dedicación al mismo, puesto que ese planteamiento fue recha-
zado en la práctica por el propio Gobierno que había puesto en marcha el SNS. La
pertenencia a la asociación  pasó así a ser a partir de entonces una cuestión ideoló-
gica “en defensa de la sanidad pública”, a la que se refiere nuestro propio título. Pero
la sanidad a defender no era sólo un modelo teórico, sino el realmente existente en
nuestro país, cuyo diseño imperfecto  la propia asociación había criticado por sus in-
suficiencias en sus orígenes. 
Es en el ejercicio de esa “defensa” de este sistema sanitario del que disponemos en
concreto en el que, a la vista de las leyes examinadas y las posiciones adoptadas en
cada caso por la asociación, se han ido produciendo a mi juicio algunos desenfoques
en sus posiciones, que han contribuido a resaltar en exceso el valor de la Ley General
de Sanidad como norma esencial y referencia del sistema. Por el contrario, según mi
análisis, con el desarrollo efectivo y legal posterior de nuestro sistema sanitario, esa
norma ha perdido por completo ese valor, y algunos de los desarrollos llevados a cabo
a su amparo o en supuesta congruencia con ella son inútiles (en otras ocasiones me
he referido en este sentido a un Plan Nacional de Salud) o hasta contradictorios (mu-
chos de los desarrollos llevados a cabo en materia de descentralización; ésta, a su
vez, ha sido el caldo de cultivo de la diversificación sin control de las “nuevas” formas
de gestión, tan ampliamente combatidas por la propia FADSP como objeto preferente
de su atención) con el mantenimiento de la protección sanitaria universal e igualitaria
en nuestro país, que es el objeto de nuestro sistema público de protección.   
Creo, por eso, que si la asociación quiere desempeñar algún papel real en nuestro
sistema sanitario, le compete también, lo mismo que a quienes nos gobiernan,  pro-
poner, a través de la apertura a nuevos debates y nuevas ideas, y hasta nuevas for-
mas de organizarse y hacerse presente en la sociedad, alternativas organizativas y
financieras al mismo en una situación en la que los condicionantes del sistema son
muy diferentes a los que se dieron  cuando se constituyó  el SNS, y en el que existe
una seria amenaza de quiebra de los mecanismos de protección sanitaria mantenidos
hasta ahora.       
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Resumen

El proceso de descentralización en la sanidad ha sido compatible con la mejora pro-
gresiva del Sistema Nacional de Salud, de tal manera que hoy se considera uno de
los mejores del mundo. Una sanidad universal, accesible a todas las personas inde-
pendientemente de su renta; un catálogo de los más completos de Europa; una buena
formación de los profesionales; una buena atención primaria; unas infraestructuras
amplias, y una buena dotación tecnológica. Los resultados en salud son de los mejores
del mundo, y el gasto sanitario es menor que en los países de renta equivalente.
En estos años hemos visto posibilidades de mejora en la organización sanitaria. Por
ejemplo en los sistemas de información, en la gestión de personal y en otros aspec-
tos. El acuerdo de 18 de marzo de 2010 recogía varias medidas en este sentido. 
Sin embargo hay aspectos críticos que no dependen de decisiones desde dentro del
sistema. Se requieren grandes acuerdos políticos. Señalamos tres temas.
La financiación. La financiación sanitaria es insuficiente para la calidad y nivel de
prestaciones garantizadas. Se debe aumentar la dotación, para lo que es necesario
una reforma fiscal que genere más ingresos y una nueva forma de reparto, con ca-
rácter finalista, que evite futuras desigualdades.
La toma de decisiones cooperativa. Se debe crear un órgano interautonómico con ca-
pacidad de decisión ejecutiva y vinculante.
La cooperación en la Unión Europea. Se debe impulsar la Carta Europea de la Salud
y fortalecer la capacidad política de Europa.

Introducción

En la Constitución de 1978 se dibujó un modelo de convivencia para España después
de la guerra de 1936-1939 y de la dictadura de Franco hasta su muerte en 1975.
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Ese modelo es el Estado de las autonomías. Hubo un gran acuerdo entre la mayoría
de los españoles. Nos interesaba la convivencia en paz, el ejercicio de las libertades
y la búsqueda de mayor bienestar y mayor igualdad. Y lo conseguimos.
Treinta años después podemos decir que el modelo ha funcionado. La generación en la
que me cuento, nacidos en los años cincuenta del pasado siglo, es la primera que ha
conseguido los tres grandes objetivos que vienen persiguiendo los pueblos desde hace
milenios, a saber: un convivencia con un grado razonable de justicia, libertad y paz.
La Constitución puso en marcha un proceso de creación de las autonomías a través
de dos vías (151 y 143). Se constituyeron los parlamentos y los gobiernos autonómi-
cos. Se puso en marcha un proceso de elecciones democráticas y de reconocimiento
de competencias y traspaso de recursos para poder ejecutarlas.
Durante este tiempo se ha ido dotando de capacidad de decisión a las comunidades au-
tónomas, y se han reducido las competencias de la Administración General del Estado.
Al mismo tiempo, nuestra entrada en la Unión Europea inició un proceso de transfe-
rencias hacia arriba, cediendo a las instituciones comunitarias importantes compe-
tencias, como la emisión de moneda, la política agraria, etc.

La gestión de la sanidad en el Estado autonómico

En este proceso de evolución, la gestión de la sanidad es un buen ejemplo de la uti-
lidad social del Estado autonómico.
La Ley General de Sanidad de 1986 se adapta al modelo de Estado. Define los Ser-
vicios Regionales de Salud e inicia (más bien continúa, ya que comenzó en 1979
hacia los “entes preautonómicos”) un proceso de transferencias: salud pública, asis-
tencia pública domiciliaria (sanitarios locales, titulares), AISNA (Administración Insti-
tucional de Sanidad Nacional), Insalud (Instituto Nacional de la Salud, desgajado del
Instituto Nacional de Previsión en 1978), consumo, etc.
Mientras se avanzaba en la descentralización, se mantuvo una buena calidad, se am-
pliaron servicios, se mejoró la formación de los profesionales, se transformó la aten-
ción primaria, se pusieron en marcha nuevas tecnologías, se aumentó la cobertura
sanitaria, se mejoró la financiación, etc. De tal manera que la sanidad española es
considerada hoy una de las mejores del mundo, por sus resultados en salud, su ca-
tálogo de prestaciones, su cobertura y accesibilidad, y por su calidad técnica.
A veces se cuestiona el modelo autonómico diciendo que han aumentado las dife-
rencias, que se pierde equidad, que hay menos eficiencia. Sin embargo, si vemos los
resultados en salud, comprobamos que en estos 30 años todas las CCAA han mejo-
rado los datos de salud, no han aumentado las diferencias y han mejorado su posición
respecto a Europa y EEUU.
La esperanza de vida al nacer ha pasado de 75,6 años (1980) a 81,1 (2007). Todas
las CCAA han mejorado. Si en 1980 la diferencia entre la mayor y menor EVN era de
2,7 años, en 2007 es la misma diferencia (tabla 1).
La mortalidad infantil ha pasado de 12,5/1.000 nacidos vivos a 3,5. La diferencia
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entre la comunidad autónoma con mayor y menor mortalidad infantil se ha reducido
de 6,9 a 3,6 (tabla 2).
Si comparamos los datos del conjunto de España con la UE y con EEUU vemos que
la disminución de mortalidad materna, por ejemplo, ha sido en España desde
11,1/100.000 nacidos vivos a 2,9/100.000. En Europa también ha bajado, pero si
España estaba antes en el décimo puesto ahora está en el quinto con menor morta-
lidad. En EEUU ha aumentado en el mismo periodo de 9,2 a 15,1 (tabla 3).
La esperanza de vida al nacer es la segunda más alta de la UE y 3 años mayor que
EEUU (tabla 4).
La mortalidad infantil en España es 3 años más baja que en EEUU y ha disminuido más en
España que en la media de la UE, pasando de la décima a la séptima posición (tabla 5).
El gasto sanitario público ha aumentado en España en estos años, desde el 4,1%
del PIB en 1980 hasta el 6,5% actual, de manera similar al crecimiento del gasto de
los otros países de la UE, pero manteniéndose por debajo de la media. La media de
la UE-15 tiene un gasto sanitario público del 8% del PIB frente al 6,5% de España, y
el 7% de EEUU. 
El aumento del gasto sanitario público ha permitido mejorar la dotación de infraes-
tructuras y personal, sobre todo en las regiones más desfavorecidas.
Como se ha señalado más arriba, el catálogo de prestaciones es muy amplio, la for-
mación de los profesionales es excelente, y esto permite ofrecer unos servicios de
mucha calidad en toda España.
La eficiencia de nuestro modelo (medida en resultados en salud en relación con gasto
sanitario público sobre PIB) es una de las cuatro mejores del mundo (gráfico 1).
Quizá no podamos asegurar que la mejora relativa de la sanidad española haya sido
“consecuencia” del Estado autonómico, pero sí podemos afirmar que dicha mejora
entre 1978 y 2010 ha sido “compatible” con la gestión autonómica. 
Un ejemplo paradigmático de la “compatibilidad” entre eficacia, eficiencia, equidad,
universalidad y Estado de las autonomías es la Organización Nacional de Trasplantes,
desarrollada a partir de 1985: el mejor modelo de trasplantes del mundo, en un mo-
delo sanitario autonómico totalmente descentralizado, utilizando para su funciona-
miento mecanismos de coordinación y, sobre todo, de cooperación. También son
ejemplos los sistemas de financiación de la investigación, o los sistemas de forma-
ción, o los mecanismos de vertebración a través de centros de referencia y fondos
de cohesión, etc., en los que participan activamente las CCAA.
Ahora bien, el modelo autonómico ha mostrado también carencias y problemas de
articulación.
Por ejemplo, siendo un sistema de gestión directa, las CCAA podían haberse puesto
de acuerdo para desarrollar un mismo sistema de tarjeta sanitaria, o una misma his-
toria clínica digitalizada. Sin embargo no ha sido posible. Cada una diseñó su sistema
y luego se han buscado los puentes. Es verdad que, a pesar de todo, España es uno
de los países de la UE con mayor desarrollo en la aplicación de las TIC, pero podía
haberse hecho de manera más eficiente. Quizá no fue posible porque coincidió con
el arranque del modelo y había muchas susceptibilidades. Ahora encuentro que hay
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más facilidad para buscar acuerdos en temas como los sistemas de información o la
política de recursos humanos. Un ejemplo fue el acuerdo de 18 de marzo de 2010.

¿Qué ha significado el acuerdo de 18 de marzo de 2010?

El acuerdo de 18 de marzo de 2010 entre las CCAA y el Ministerio de Sanidad y Po-
lítica Social es un ejemplo de cooperación, y bien interesante.
Surgió porque estábamos atravesando una crisis económica de gran calado, ocasio-
nada por la voracidad del nuevo capitalismo financiero (3,6% de caída del PIB en
2009, 2 millones de puestos de trabajo destruidos, etc.), que, junto a determinadas
medidas de política fiscal regresiva, condicionó una fuerte caída de los ingresos pú-
blicos, de más de 60.000 millones de euros entre 2007 y 2009, poniendo en serio
riesgo la financiación de las políticas públicas. 
Cada comunidad autónoma adoptó sus medidas de ajuste desde finales de 2007 y
principios de 2008. Pero la crisis es muy profunda y es global.
¿Podíamos beneficiarnos todos si adoptábamos alguna estrategia común? Pensamos
que sí era posible.
Así diseñamos este acuerdo con acciones y medidas para asegurar la calidad, la equi-
dad, la cohesión y la sostenibilidad del SNS, en el que se proponen y acuerdan me-
didas para la contención del gasto sanitario y la mejora de la eficiencia y de la calidad.
Entre otras:
– Extender la historia clínica digital común.
– Establecer medidas de contención del gasto farmacéutico.
– Fomentar la responsabilidad de los pacientes y la ciudadanía en la gestión de su

propia salud y en la utilización de los servicios sanitarios para moderar la presión
asistencial.

– Avanzar en criterios comunes para las retribuciones del personal sanitario, desarro-
llar estudios de necesidades, establecer un sistema común de planificación y un
registro de profesionales.

– Ofrecer mecanismos para compras concertadas.
– Fortalecer los sistemas de información común.
– Estudiar medidas que permitan el incremento finalista de recursos al SNS, y po-

tenciar el Fondo de Cohesión Sanitaria.
– Elaborar una estrategia común para pacientes crónicos.
– Reforzar el papel de evaluación de tecnologías sanitarias para garantizar criterios

de seguridad y coste-efectividad en la autorización de nuevas prestaciones y en la
utilización de las mismas.

En este acuerdo todos buscamos un punto de encuentro beneficioso para el conjunto
de los ciudadanos. Gobiernos de distinto signo político logramos un acuerdo razona-
ble. Gobiernos de CCAA con mayor o menor “personalidad autonomista” se pusieron
de acuerdo en reforzar los mecanismos de cooperación y acción concertada, después
de un proceso descentralizador de 30 años. 
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El acuerdo ha permitido avanzar en estos temas y generar un discurso de cooperación
inteligente. Y señala un camino para seguir avanzando.
Mi experiencia en estos 30 años desde la Administración General del Estado, como
director general de la Escuela Nacional de Sanidad, o como secretario general de Sa-
nidad, así como desde la Administración autonómica, como consejero de Sanidad, es
que es posible avanzar en acuerdos y en políticas que beneficien a los ciudadanos.
Ahora bien, algunos temas, como los señalados antes, pueden abordarse desde el
ámbito del propio sector sanitario, de los responsables sanitarios, y las organizacio-
nes sindicales, profesionales o empresariales del sector. Pero hay otros asuntos,
esenciales, que requieren una decisión de Estado, de ámbito parlamentario nacional,
y que no afectan solamente a la sanidad. Señalaré tres.

Tema de financiación

Este es un elemento clave. ¿Cuánto nos podemos gastar como país, y cuánto nos
queremos gastar?
El problema de la insostenibilidad de la sanidad no está en un exceso de gasto para
el nivel de prestaciones garantizadas, sino en que los ingresos fiscales son insufi-
cientes. 
Es precisa una reforma fiscal profunda y progresista, así como una decidida lucha
contra el fraude fiscal para aumentar los ingresos públicos y reducir el déficit público.
Lo que hay en este momento es una insuficiencia clara de la financiación autonómica,
que afecta a la financiación de la sanidad, de la educación y de los servicios sociales
(las políticas del modelo social europeo), por lo que se debería revisar con urgencia
el actual modelo fiscal y el modelo de financiación autonómica. No podemos pagar
un Estado del Bienestar como el francés o el alemán, cuando allí los ingresos fiscales
son el 45% del PIB y en España solamente el 35%. Con esos 10 puntos más de in-
gresos públicos dispondríamos de 100.000 millones de euros más.
¿Cómo recaudarlos? Entre otras cosas se debe luchar decididamente contra el fraude
fiscal (7% del PIB) y generar un sistema fiscal progresivo y solidario. Se debe recuperar
capacidad recaudatoria de impuestos directos, sobre la renta y sobre el patrimonio,
así como sobre la herencia. Además se debe presionar para regular en Europa una
tasa sobre las transacciones financieras y la eliminación de los paraísos fiscales.
Pero, además de la insuficiencia global de los ingresos públicos, la financiación de la
sanidad pública se ve afectada por el modelo de financiación autonómica vigente
desde 2002 y revisado en 2010.
En el último acuerdo de financiación autonómica, vigente en 2010, se ha reforzado
la asignación de recursos a las comunidades autónomas ricas (Cataluña y Madrid):
el 50% de IRPF y de IVA, etc. En época de crecimiento económico todas las CCAA se
beneficiaron y lo aceptaron. En época de recesión, el Estado transfiere menos recur-
sos económicos cada año a las CCAA, no anticipa los fondos de equilibrio interauto-
nómico, pero las obligaciones de gasto se mantienen, y aparece un déficit. La
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Administración General del Estado centrifuga el déficit a las CCAA y se crea la imagen
de despilfarro e insostenibilidad. Las obligaciones de gasto se mantienen, porque de-
penden de leyes nacionales (sanidad, dependencia, educación, etc.), pero la transfe-
rencia de recursos a las CCAA desde el Gobierno central ha bajado de manera
importante. 
Para hacer frente a los gastos obligatorios las CCAA se endeudan, pero la AGE limita
la capacidad de endeudamiento, fijando un máximo en porcentaje del PIB de cada au-
tonomía, lo cual vuelve a perjudicar a las CCAA más pobres. 
Se hace precisa, por lo tanto, una modificación radical del modelo de financiación au-
tonómica.
Cuando ahora se habla de déficit sanitario no se está hablando con precisión. Hay
una insuficiencia de la financiación autonómica. La sanidad no se financia con un
presupuesto específico. Es financiación no finalista para cada competencia, una fi-
nanciación global que gestiona cada Parlamento. Lo que ocurre es que los departa-
mentos de economía, que tienen recursos globales insuficientes, asignan un
presupuesto inicial menor a los departamentos de sanidad, definiendo que son cré-
ditos ampliables, tal y como hacía la AGE con el Insalud. Esa insuficiencia de los pre-
supuestos sanitarios públicos en España asciende a 10.000 millones de euros
anuales, y va incorporándose al ejercicio siguiente, dejando una bolsa de obligaciones
que se traduce en el atraso en el pago de facturas a los proveedores.
Teniendo en cuenta que la sanidad es una política bien valorada por la sociedad y
que la población desea que esté bien financiada, entiendo que la sanidad debería
salir del modelo de financiación general. Se debería fijar una media de gasto sanitario
público por habitante garantizada con financiación finalista, para asegurar la equidad.

Tema de mecanismos institucionales para la toma de decisiones

El modelo autonómico establece las competencias sanitarias más importantes en
las CCAA. Las decisiones de unas y otras CCAA condicionan la gestión de las demás.
Pero no hay un mecanismo para la toma de decisiones vinculante sobre las compe-
tencias transferidas. Se debería crear una cámara, un consejo federal para que las
CCAA acordaran medidas vinculantes en determinadas materias que son de su com-
petencia.
El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) somete decisiones
de la Administración General del Estado (AGE) al informe de las CCAA, pero no somete
decisiones de las CCAA a las demás CCAA. Es un instrumento diferente.
Se requeriría un acuerdo entre todas las CCAA, con autorización de sus Parlamentos,
para que un Consejo Autonómico de Sanidad pudiera tomar decisiones vinculantes
sobre determinadas competencias transferidas. Esta vía se podría reforzar con la mo-
dificación de la Constitución transformando el Senado en cámara territorial.
La convocatoria de la Conferencia de Presidentes intentó cubrir este hueco funcional,
sin éxito, para el conjunto de las políticas.
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En todo caso, entre tanto, conviene revisar la participación de las CCAA en un aspecto
de la política sanitaria reservado a la AGE: la política farmacéutica. Teniendo en
cuenta que el gasto en medicamentos lo deben pagar las CCAA, deberían participar
en la decisión de qué medicamentos se incorporan a la financiación pública y qué
precio se fija para cada medicamento. No olvidemos que se trata de cerca del 25%
del gasto sanitario público.

Tema de la relación con Europa y otros organismos internacionales

En aquellos aspectos relacionados con materias transferidas, la AGE no debería tomar
decisiones por su cuenta. Deben alcanzarse posiciones comunes con las CCAA y de
las CCAA con la AGE, y esa posición es la que debe trasladar la AGE en función de su
representación internacional. Es verdad que se ha avanzado en esta materia desde
el primer Gobierno Zapatero, y tuve la ocasión de participar, como secretario general
de Sanidad, en el primer Consejo de Ministros de la Unión Europea en el que se in-
corporaban las CCAA, en concreto el consejero vasco.
Pero no es menos cierto que la dinámica de funcionamiento es insuficiente. Esto se
ha evidenciado en la crisis de la gripe A y en la dificultad de articular posiciones en
nuestra representación internacional en la Organización Mundial de la Salud (OMS) y
en la UE.
Es muy importante, en un mundo global, fortalecer la Europa política, y generar polí-
ticas sanitarias de ámbito europeo. En este sentido, la iniciativa impulsada por la Fe-
deración de Asociaciones en Defensa de la Sanidad Pública (FADSP) de la Carta
Europea de la Salud es un paso en la buena dirección.

El futuro del modelo sanitario en el marco de la Constitución de 1978

Estos tres temas no pueden debatirse o decidirse en el ámbito sanitario. Los pode-
mos plantear, pero deben abordarse en un debate de política global en España y en
Europa.
Personalmente apuesto por un modelo autonómico desarrollado, en el que complete-
mos nuestro esquema institucional con mecanismos de toma de decisión entre las
CCAA y la AGE, que fortalezcan la cohesión y mejoren la eficacia, y por una modifica-
ción del acuerdo de financiación autonómica para que sea más justa y más equili-
brada. 
Apuesto también por una Europa más unida, con mayor fuerza política. Y apuesto fi-
nalmente por un escenario de mayor fortaleza de los organismos políticos internacio-
nales, que contrapese la fuerza del nuevo capitalismo financiero. Debemos avanzar
hacia una gobernanza mundial, donde la identidad vertebradora de los pueblos sea
la condición humana, el sentirnos miembros de esta gran familia y el saber que nues-
tro futuro depende de que caminemos juntos.
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Tabla 1 
Esperanza de vida al nacer según CCAA

1980 2007
AMBOS SEXOS VARONES MUJERES AMBOS SEXOS VARONES MUJERES

Navarra 75,3 71,8 79,1 82,5 79,2 85,9
Madrid 76,3 72,7 79,6 82,5 79,2 85,5
Castilla y León 76,3 73,5 79,2 82,1 78,9 85,4
La Rioja 74,7 71,6 78,0 81,8 78,2 85,6
Aragón 76,5 73,7 79,4 81,7 78,4 85,1
Baleares 75,8 72,6 79,0 81,6 78,7 84,6
País Vasco 75,0 71,0 79,0 81,6 78,2 85,0
Cataluña 76,9 73,9 79,7 81,6 78,4 84,8
Castilla-La Mancha 75,6 73,2 78,0 81,5 78,9 84,3
Cantabria 75,5 71,4 79,5 81,1 77,5 84,7
Galicia 75,2 72,0 78,3 81,0 77,3 84,6
Extremadura 74,8 71,6 78,1 80,6 77,5 83,9
Comunidad Valenciana 74,9 72,0 77,7 80,6 77,5 83,7
Murcia 74,7 71,6 77,8 80,5 77,4 83,7
Asturias 74,8 71,0 78,6 80,4 76,7 84,0
Canarias 74,2 71,2 77,4 80,4 77,2 83,7
Andalucía 74,5 71,4 77,5 79,8 76,7 82,9
Ceuta y Melilla 71,7 67,6 75,9 79,5 76,9 82,0
España 75,6 72,5 78,6 81,1 77,8 84,3

Fuente: Indicadores de Salud 2009. Evolución de los indicadores del estado de salud en España y su magnitud en el contexto de la UE. Ministerio
de Sanidad y Política Social.

Tabla 2 
Tasa de mortalidad infantil según CCAA 

1981 2007
Ceuta 18,2 8,8
Asturias 13,3 5,9
País Vasco 13,2 4,3
Andalucía 13,2 4,1
Canarias 14,6 4,0
Murcia 9,1 3,9
Aragón 13,5 3,8
Comunidad Valenciana 11,2 3,5
Cantabria 10,7 3,5
Castilla-La Mancha 12,5 3,4
La Rioja 16,0 3,4
Galicia 14,8 3,3
Extremadura 12,8 3,3
Castilla y León 13,5 3,2
Madrid 12,1 2,8
Melilla 9,7 2,7
Baleares 10,5 2,7
Cataluña 10,3 2,6
Navarra 13,2 2,3
España 12,5 3,5

Fuente: Indicadores de Salud 2009. Evolución de los indicadores del estado de salud en
España y su magnitud en el contexto de la Unión Europea. Ministerio de Sanidad y Política
Social.
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Tabla 3 
Mortalidad materna (por 100.000 nacidos vivos)

1980 2007
Estados Unidos 9,2 15,1**
Bélgica 3,4 (1987) 7,0***
Reino Unido 11 6,9
Portugal 19,6 5,7***
Francia 12,9 5,3**
Países Bajos 8,8 5,0
Suecia 8,2 4,7***
Dinamarca 17,7 (1997) 14
Alemania 20,6 4,1
Austria 7,7 3,9
España 11,1 2,9
Italia 12,8 2,0***
Grecia 17,6 1,8
Finlandia 1,6 1,7
Irlanda 6,8 1,4
Luxemburgo 24,5* 0,0e

* Datos de 1979. **Datos de 2005. ***Datos de 2006.
Fuente: ECO-SALUD OCDE 2009, noviembre 2009.

Tabla 4 
Esperanza de vida al nacer

1980 2007
Italia 74,0 81,4*
Francia 74,3 81,0
España 75,4 81,0
Suecia 75,8 81,0
Países Bajos 75,9 80,2
Austria 72,6 80,1
Alemania 72,9 80,0
Bélgica 73,3 79,8
Irlanda 72,9 79,7
Finlandia 73,6 79,5
Grecia 74,5 79,5
Reino Unido 73,2 79,5*
Luxemburgo 72,8 79,4
Portugal 71,4 79,1
Dinamarca 74,3 78,4
Estados Unidos 73,7 78,1*

* Datos de 2006.
Fuente: ECO-SALUD OCDE 2009, noviembre 2009.
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Tabla 5 
Mortalidad infantil por mil nacidos vivos

1980 2007
Estados Unidos 12,6 6,7*
Reino Unido 12,1 4,8
Países Bajos 8,6 4,1
Bélgica 12,1 4,0
Dinamarca 8,4 4,0
Alemania 12,4 3,9
Francia 10,0 3,8*
Austria 14,3 3,7
España 12,3 3,7
Italia 14,6 3,7
Grecia 17,9 3,6
Portugal 24,2 3,4
Irlanda 11,1 3,1
Finlandia 7,6 2,7
Suecia 6,9 2,5
Luxemburgo 11,5 1,8

* Datos de 2006.
Fuente: ECO-SALUD OCDE 2009, noviembre 2009.

            

Gráfico 1
Esperanza de vida y gasto sanitario per cápita

Fuente: ECO-SALUD OCDE 2010, octubre. La esperanza de vida de AUT, ITA, GBR y EEUU y los gastos FRA e ITA corresponden a 2007. Los gastos
de GBR corresponden a 2006.
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Resumen 

En estos treinta años la salud pública española, como elemento menor y peculiar del
sistema sanitario, ha ganado prestigio, particularmente en la dimensión científica e
investigadora. La experiencia descentralizadora no ha supuesto, sin embargo, una
modernización comparable a la del sistema asistencial. Queda mucho por andar en
la mejora de la competencia profesional de los recursos humanos de la salud pública.
La coordinación con el conjunto de la sanidad es una asignatura pendiente, mediante
la cual contribuir a la necesaria reorientación que se reclama desde la Carta de Ottawa
–contemporánea, por cierto, de la Ley General de Sanidad– con el propósito de ree-
quilibrar el papel de la dimensión colectiva en relación con la individual. Paralela-
mente, otros sectores de la administración y de la sociedad han desarrollado
actividades relevantes de salud pública que podrían configurar una aportación bene-
ficiosa para la promoción de la salud de la población. La salud pública, sin renunciar
a su papel en el sistema sanitario, debería emprender más decididamente el análisis
de los problemas y los determinantes de la salud desde la perspectiva poblacional
que la caracteriza y contribuir a incrementar la responsabilidad de las personas y las
comunidades sobre su propia salud. 

Introducción

Precisamente se acaban de cumplir treinta años de la intoxicación alimentaria más
importante producida en Europa, con dos decenas de miles de afectados y unos cen-
tenares de fallecidos; el denominado síndrome del aceite tóxico. Un problema de
salud que puso al descubierto la vulnerabilidad de la seguridad alimentaria en la Es-
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paña de la época2. Desde entonces ha llovido bastante, también sobre la salud pú-
blica, particularmente la que corresponde a los sectores ajenos a la sanidad (medio
ambiente y contaminación; tráfico y seguridad vial, etc.), ya que también la sociedad
española ha cambiado y su sistema sanitario, del que los servicios y dispositivos
orientados a la promoción y a la protección colectiva de la salud constituyen un ele-
mento muy peculiar, lo que ha frenado su evolución. 
Esta inercia limita su papel en la reorientación y la racionalización del sistema sani-
tario y dificulta sus posibilidades de contribuir a la promoción de la salud comunitaria,
propósitos que justificarían su desarrollo como institución. 
El texto pretende reconocer algunos de los cambios relevantes experimentados en
los últimos seis lustros, tanto las mejoras como las carencias y deficiencias, lo que
no sustituye el análisis genuinamente histórico que nos aporte las claves para en-
tender la situación actual y superarla. Claro que el reconocimiento se basa en una
determinada concepción de la salud pública que no todos comparten. El artículo cul-
mina con unas propuestas que, más que recomendaciones, deben entenderse como
sugerencias. 

La situación de partida

En el verano de 1979 empezó la descentralización prescrita en la Constitución, que en
el ámbito sanitario se limitaría durante mucho tiempo a la planificación sanitaria y a la
salud pública. Un proceso que requirió la constitución de entes preautonómicos y que
en los territorios del País Vasco, Cataluña, Canarias y Asturias se produjo aquel mismo
mes de septiembre. Extremadura las recibió en diciembre y Valencia, Murcia, Galicia y
Baleares a lo largo de 1980. En todos los casos sin que hubiera habido valoración alguna
de los recursos traspasados. Lo que sí sucedió ya para Andalucía a finales de 1980 y
en las posteriores transferencias que culminaron con la de Navarra en 1985 (1). 
Ello no obstante, las funciones públicas de la sanidad, entre las que destaca en el
ámbito asistencial la beneficencia y en el colectivo la protección de la salud, eran
competencias asumidas por las administraciones desde tiempo atrás3. La ley de sa-
nidad de 1885 ya la contemplaba y en consecuencia promulgaba la organización de
una estructura territorial de base provincial y municipal que se especificaba en la Ins-
trucción General de Sanidad de 1904 y quedó establecida definitivamente por los re-
glamentos de sanidad provincial posteriores. Una organización piramidal que cubría
la totalidad del territorio español mediante los cuerpos de funcionarios sanitarios lo-
cales, con los médicos de asistencia pública domiciliaria, los farmacéuticos, veteri-
narios y practicantes titulares como recursos humanos de los dispositivos periféricos
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2. También ha comportado unos 2.400 millones de euros de indemnizaciones que el Estado ha debido asumir como respon-
sable subsidiario, unos 60 euros por cada español de 1981, es decir más de el doble de lo que han costado los servicios
de salud pública del SNS el pasado año. 

3. De hecho, la salud pública nace al mismo tiempo que las ciudades, puesto que éstas no son viables sin abastecimiento de
agua potable, almacenamiento y conservación de víveres, procedimientos de evacuación de residuos e inhumación de ca-



de control y protección de la salud, las demarcaciones locales de sanidad –asesoras
del alcalde-- que a su vez dependían de los respectivos institutos provinciales de sa-
nidad en las capitales provinciales, organismos asesores del gobernador civil de la
provincia que al final era la verdadera autoridad sanitaria. 
Algunas innovaciones del breve período republicano las ignoró el franquismo que, en
1944, encomendaba una larga relación de competencias de protección de la salud y
de prevención de enfermedades a las jefaturas locales y provinciales de sanidad, me-
diante la promulgación de la Ley de Bases de la Sanidad Nacional. Buena parte de
ellas, sin embargo, ejercidas de modo burocrático más que efectivo. 
En la cúspide, la Dirección General de Sanidad del Ministerio de la Gobernación que
mantendría su naturaleza y adscripción hasta la creación del Ministerio de Sanidad
el mes de julio de 1978. Aquel órgano gubernamental se convirtió mutatis mutandis
en la Dirección General de Salud Pública4. 
Una época de decadencia, facilitada por el éxodo del exilio y la pérdida de influencia
política por otra, con una escasa profesionalización, bastantes responsabilidades for-
males, pero poco poder y desde luego recursos limitados. Eso sí, un estricto control
político y procedimientos muy policíacos. Lo que tampoco resulta muy extraño a la
salud pública (2). Hubo pocas iniciativas, aunque destaca la creación del centro na-
cional de virus gracias a Florencio Pérez Gallardo, encargado de la vacunación antipo-
liomielítica (3). Pero predominaba la caspa y las tinieblas. A pesar de que la
prolongada permanencia de la dictadura supuso, sobre todo en los años postreros,
la incorporación de personas ajenas y hasta contrarias al régimen político y, desde
luego, maniobras de los más adaptables para subsistir a los inevitables cambios que
se avecinaban. 
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dáveres. La primera institucionalización conocida de la salud pública la debemos a Augusto, que creó un cuerpo imperial
de supervisores de acueductos que además inspeccionaban los mercados de alimentos. La asunción de la responsabilidad
de la salud de la población por parte del poder civil, municipal en este caso, se produce, que se sepa, en la Ragusa de la
república veneciana, actualmente Dubrovnick, en el siglo XIV mediante el establecimiento de una cuarentena a un navío
procedente del Mar Negro afectado por la peste. El saneamiento no tenía un carácter formalmente sanitario, o mejor dicho
no quedaba separado del conjunto de actividades cívicas básicas, va a recuperarse como iniciativa asociada a la salud du-
rante el movimiento higienista de los siglos XVIII y XIX. La ley de 1885 refleja en parte la influencia de la Public Health Act
de 1848.

4. Entre las muchas vicisitudes del período es de particular interés la pugna entre José Alberto Palanca, militar y catedrático
responsable de la sanidad entre 1939 y 1957, y Alfonso de la Fuente Chaos, falangista, procurador en Cortes durante todas
las legislaturas franquistas y presidente de la Organización Médica Colegial hasta 1976, que entre otras consecuencias
abrió un abismo entre la salud pública y la asistencia. Circunstancia que influyó en el divergente desarrollo de la salud
pública y la asistencia sanitaria. En otro orden de cosas vale la pena recordar la promulgación en 1961 del Reglamento de
actividades molestas, nocivas, insalubres y peligrosas, cuya aplicación corría a cargo de las denominadas comisiones de
actividades, clasificadas de ámbito provincial, en las que sanidad tenía una participación. Y ello por la importancia siquiera
formal que se le daba a las potenciales consecuencias sobre la salud de las actividades económicas –lo que recuerda las
actuales reivindicaciones de introducir la salud en todas las políticas— y también porque ilustra acerca del poco peso que
le damos a las normas legales, dado que, aunque inútil, el reglamento ha estado vigente formalmente hasta el año 2007,
cuando fue explícitamente derogado por la nueva Ley estatal de Calidad del Aire. Una situación parecida a la evolución de
los funcionarios sanitarios locales, que han ido extinguiéndose de manera subrepticia ya sea al pasar a los equipos de aten-
ción primaria –básicamente los médicos— o debido a la aplicación de directrices europeas, como los veterinarios. 



En 1978 faltaban ocho años para que se creara el Sistema Nacional de Salud y
seis para el inicio de la reforma de la atención primaria. En aquellos años la pro-
porción del PIB dedicada a la sanidad era poco más o menos del 4% (4). Y el im-
porte del PIB rondaba los 147.000 millones de dólares, unas diez veces menos
que el actual (5).

Evolución: cambios y persistencias

La salud pública generaba grandes expectativas. Tal vez porque se considerara que
los cambios sociales y políticos requerían transformaciones sanitarias radicales y el
imaginario colectivo era en ese sentido muy prometedor. Quizás por la incorporación
al mercado laboral de las nuevas generaciones que veían en la salud pública un ca-
mino menos trillado en el que los obstáculos parecían menores que en otras vertien-
tes profesionales. La influencia de iniciativas como la del GAPS del Colegio de
Médicos de Barcelona, creado en 1976, permitió generar muchas ilusiones y aglutinar
un número apreciable de profesionales inquietos. La organización de un curso de in-
troducción a la salud de la comunidad con vocación de máster avant la lettre fomentó
la orientación profesional de muchos de ellos. La convocatoria de unas oposiciones
para jefes de sección de epidemiología al servicio de la sanidad nacional facilitó el
nacimiento de la Sociedad Española de Epidemiología, que iba a jugar un papel sus-
tantivo en el desarrollo de la salud pública. Poco después le tocaba el turno a la Aso-
ciación de Economía de la Salud, las dos sociedades que años más tarde
constituyeron el núcleo duro de la Sociedad Española de Salud Pública y Administra-
ción Sanitaria (SESPAS), nacida formalmente en 1987 pero que ya organizó un con-
greso dos años antes de su constitución oficial. 
Paralelamente se iban construyendo los servicios autonómicos que, con las excep-
ciones de la Comunidad de Madrid y de Valencia, no implicarían modificaciones
sustantivas del modelo decimonónico. En las dos comunidades citadas se desplie-
gan nuevos centros periféricos de salud pública en el territorio de las regiones sa-
nitarias en las que se va a distribuir el territorio según la Ley General de Sanidad.
Una iniciativa que probablemente viene facilitada por el retraso en la transferencia
de las competencias asistenciales gestionadas por el INSALUD. En cambio, en la
comunidad catalana, en la que las transferencias fueron precoces, el proceso de
de sarrollo se ralentiza desde 1981 con la creación del Institut Català de la Salut,
que va a responsabilizarse de la atención médica de la Seguridad Social. A partir
de 1984 además la orientación de la salud pública catalana experimenta un giro
desde una perspectiva más salubrista al planteamiento preventivista. Con la nota-
ble excepción del programa Cronicat, que va a integrarse en el proyecto Mónica de
la OMS. Sin embargo, el Instituto Municipal de Sanidad de Barcelona desarrollará
una notoria actividad, particularmente orientada a la mejora de los sistemas de in-
formación sanitaria, con la organización de la primera encuesta de salud a una
muestra representativa de la población urbana y con la elaboración de un informe

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

116



anual de salud que viene presentándose ininterrumpidamente desde hace casi
treinta años. 
A pesar del énfasis en la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud, en
la práctica, la promulgación de la Ley General de Sanidad en 1986 supone un freno
al desarrollo institucional de la SP que queda marginada en el sistema (6). Porque
no se reconoce como un estamento más del SNS (primaria y especializada) y sus dis-
positivos quedan en una localización distinta de la del resto de los proveedores sani-
tarios. La salud pública vendría a ser el “brazo armado”, la autoridad del sistema. Un
cuerpo policial las más de las veces ignorado cuando no temido o despreciado por el
conjunto. De hecho los salubristas acostumbran a ser identificados más como fun-
cionarios que como profesionales, a pesar de ser tan médicos, farmacéuticos o en-
fermeras como los que trabajan en el sistema asistencial. A menudo, además, su
papel viene condicionado por la dimensión política (7).
Por otro lado, son muchos quienes consideran su existencia anacrónica, dado que
las actividades de protección de la salud requieren cada vez más conocimientos y
destrezas muy especializadas. De hecho, algunas de ellas no han sido nunca terri-
torio sanitario como la seguridad vial, que se ha desarrollado desde las responsa-
bilidades de orden público y de ordenación del tráfico5, pero otras como la
contaminación atmosférica fueron pronto transferidas a otros departamentos. 
En cuanto a las de promoción de la salud, acostumbra a tratarse de actividades
de prevención clínica, diseñadas bajo una perspectiva patogénica propia de la me-
dicina preventiva. La concepción salutogénica al modo de Antonovsky (8) no acaba
de cuajar en los dispositivos sanitarios de la salud pública. Quizá una de las ac-
tividades que menos discusión provoca sea la de la vigilancia epidemiológica, de-
bido a la necesidad de una organización específica para gestionar la notificación
de las enfermedades de declaración obligatoria y controlar los brotes epidémicos.
Una organización que ha funcionado aceptablemente cuando se produjo la gripe
pandémica (9), a pesar de las dificultades y limitaciones en sus actividades coti-
dianas.
La incorporación de nuevos profesionales a las administraciones de salud pública su-
pondrá un impulso a la investigación que también se verá alentado desde la univer-
sidad, en la que una parte de los nuevos recursos humanos va a colaborar. Una
influencia que desde la dimensión docente se ha extendido a muchas titulaciones en
las que se imparte formación relacionada con la epidemiología, la salud pública y el
sistema sanitario (10). No obstante, el interés que despierta en los estudiantes sigue
siendo escaso (11). 
También será un catalizador la creación de algunas escuelas autonómicas de salud
pública (12), unas de naturaleza estrictamente administrativa como la Escuela Anda-
luza de Salud Pública, que empieza a funcionar en 1985 y es la única que ha conti-
nuado funcionando sin cambios en su denominación, además naturalmente de la
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Escuela Nacional de Sanidad6, la ENS ha tenido un papel notorio en la formación de
los salubristas y en la actualidad también de los médicos especialistas en preventiva
y salud pública, además de agrupar a destacados profesionales de las diversas admi-
nistraciones sanitarias. Hoy forma parte del Instituto de Salud Carlos III que, como es
sabido, depende del Departamento de Ciencia e Innovación. Después de la EASP se
creó el Instituto Valenciano de Estudios de Salud Pública, que actuará como tal desde
1987 hasta 1995, o el Centro Universitario de Salud Pública de Madrid, que nace como
una institución mixta entre la administración autonómica y la universidad. Finalmente
el Institut Universitari de Salut Pública de Catalunya, un consorcio entre la administra-
ción local de Barcelona, la autonómica de Catalunya y la Universidad de Barcelona, la
última de las creadas (1995) y la primera en desaparecer hacia el año 2000. La relación
de las escuelas con las universidades no ha sido fácil, lo que merece siquiera un apunte
para que en algún momento se analice adecuadamente. En algunos casos, por lo
menos, el temor de los catedráticos de Higiene a ser desbancados tuvo su importancia.
Todo ello llevará a una relativamente intensa actividad investigadora que alcanzará
una calidad internacionalmente competitiva, definitivamente institucionalizada gracias
a la creación de la RECESP y más tarde al CIBERESP (13). De modo que el prestigio
académico de la salud pública española se reconoce internacionalmente. A lo que
han contribuido las publicaciones específicas, desde la reconvertida Revista de Sani-
dad e Higiene, hoy Revista Española de Salud Pública, y desde luego, Gaceta Sanita-
ria, órgano de SESPAS y que cuenta con un apreciable factor de impacto (14). 
Aunque desde 2005 se dispone de un nuevo programa de la especialidad de medicina
preventiva y salud pública que permite obtener una formación más allá de las activi-
dades clínicas al incluir cinco áreas troncales y una etapa con rotaciones en los dis-
positivos de salud pública de las administraciones, queda por regular la colaboración
con las otras profesiones que comparten las responsabilidades de la salud pública. 
Sin embargo, entre los retos pendientes destaca la falta de modernización que mu-
chos autores vienen reiterando (15, 16,17,18) y que afecta particularmente a los pro-
veedores de los servicios, básicamente las administraciones autonómicas y locales.
También es necesario clarificar los papeles respectivos de la Administración General
del Estado y de las autonómicas y disponer de órganos y procedimientos de goberna-
ción y gestión adecuados (19). Si exceptuamos las grandes ciudades, no se ha avan-
zado apenas en el desarrollo de la salud pública en el ámbito local (20). Ni en la
aproximación al conjunto del sistema sanitario, del que la salud pública sigue siendo
un apéndice extravagante, aunque últimamente destacan algunas iniciativas de apro-
ximación con la atención primaria, ya sea en el ámbito del PACAP o de la red AUPA
(21). Una aproximación muy conveniente para limitar la medicalización y la iatrogenia
secundarias a la hiperbólica prevención clínica (22). 
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Desde las administraciones autonómicas se ha ido procediendo a elaborar normas le-
gislativas para facilitar por lo menos algunas de las adaptaciones imprescindibles. Pri-
mero fue la Ley de Salud Pública de Valencia (2005), seguida de la catalana (2009) que
ya introduce la figura de un plan interdepartamental. Más tarde se ha promulgado la de
Castilla y León (2010) y la de las Islas Baleares (2011). Otras comunidades autónomas
tienen proyectos en trámite parlamentario del mismo modo que el Gobierno, que final-
mente presentó el pasado 18 de marzo un proyecto de Ley General de Salud Pública a
las Cortes. Proyecto que ha recibido casi trescientas enmiendas. En su versión actual
el proyecto provoca una sensación agridulce, debido a la desaparición de algunas figuras
organizativas instrumentales que parecen imprescindibles para llevar a la práctica las
previsiones, entre otras una comisión interministerial capaz de asumir la propuesta de
introducir la salud en cualesquiera política que influya en la salud de la población7. 

Sugerencias para el futuro… inmediato 

Aunque tenemos tendencia a restringir la salud pública a los dispositivos del sistema
sanitario de carácter colectivo, desde sus orígenes la salud pública ha sido un empeño
global de la sociedad. Lo que se pone de manifiesto en la definición seminal de Wins-
low de 1920 (23) que ha inspirado muchas otras después. Detels y Breslow la definen
así: “El proceso de movilización e implicación de los recursos locales, nacionales e
internacionales, que garantiza las condiciones para que la población pueda ser salu-
dable. Las acciones a emprender dependen de la naturaleza y la amplitud de los pro-
blemas que afectan la salud de la comunidad. Lo que puede hacerse viene
determinado por el conocimiento científico y los recursos disponibles. Lo que se hace
es consecuencia de la situación social y política en cada momento y lugar” (24). 
Una perspectiva que entre nosotros mantienen algunos que, como Luis Palomo, con-
sideran que los salubristas deberían tener más presencia pública en los debates de
política sanitaria, y que no deberían confundir la salud pública con las necesidades de
los que vivimos de ella (25). Lo que posibilitaría una contribución de la salud pública
para reorientar los sistemas sanitarios en el sentido que señalaba la Carta de Ottawa
de promoción de la salud ahora hace 25 años. Orientación reformulada como “Salud
en todas las políticas” que no debería implicar medicalización, sino más bien lo con-
trario. Y que, en el ámbito sanitario, debería conducir a equilibrar las intervenciones
preventivas clínicas, excesivamente desarrolladas y complementarlas con intervencio-
nes comunitarias sobre los determinantes colectivos de salud, los condicionantes más
distales o las causas de las causas del modo sugerido por Ana Díez Roux (26). 
Pero la salud pública no puede permanecer en los márgenes del sistema sanitario si
queremos que contribuya a la reorientación. Conviene establecer alianzas con otros
dispositivos sanitarios teóricamente orientados a la comunidad como la atención pri-

CAPÍTULO 8. LA EVOLUCIÓN DE LA SALUD PÚBLICA ESPAÑOLA EN LOS ÚLTIMOS TREINTA AÑOS

119
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maria de salud (27) y desde luego abrirse efectivamente a la sociedad, tal vez me-
diante la promoción de intervenciones en pro de la salud comunitaria (28). 
Llama la atención la ausencia de información que nos permita comparar los recursos,
las actividades y los resultados obtenidos por los dispositivos sanitarios que se de-
dican a la salud pública en cada una de las comunidades autónomas y las adminis-
traciones locales correspondientes (29,30). De forma que convendría llevar a cabo
un inventario actualizado de los recursos disponibles, incluyendo el personal; la orga-
nización funcional de los servicios, funcionamiento y actividades, así como del impacto
atribuible a estas intervenciones sobre la salud. Algo que, además de un ejercicio
elemental de transparencia en el consumo de recursos comunes, visualizaría la po-
tencial importancia de los servicios sanitarios colectivos, habitualmente desconocida,
y permitiría estimular la competencia por emulación entre las distintas administracio-
nes proveedoras. Inventario y balance que podrían actualizarse periódicamente desde
cada autonomía, que podría coordinarse con la participación del Ministerio.
En este mismo sentido convendría establecer una cartera mínima de servicios a modo
de catálogo de prestaciones, descritas de forma que su cumplimiento pueda ser re-
clamado efectivamente. Más allá, pues, que los actuales epígrafes incluidos en la
Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud que más bien parecen
meros títulos de los apartados correspondientes. 
A partir de ahí debería ser más fácil poner sobre la mesa las cuestiones de mayor
enjundia política: la cooperación entre las administraciones responsables: la local,
autonómica y general; la coordinación con los otros componentes del sistema sani-
tario para equilibrar esfuerzos en pro de la eficiencia social y de la equidad y, desde
luego, la contribución de la salud pública a la emancipación de la población respecto
de su salud –lo que no significa mitificarla–, sobre todo en cuanto al control de los
determinantes sociales y colectivos, es decir asumir como ciudadanos las responsa-
bilidades que comporta el ejercicio de la libertad. 
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Resumen

Planteamiento: La existencia de la FADSP coincide en el tiempo con el desarrollo del
INSALUD y las transferencias en materia sanitaria a las CCAA. Se ha logrado en pocos
años una gestión sanitaria (GS) acorde a los países de la OCDE, si bien con un mar-
cado distanciamiento entre profesionales y gestores, que aún persiste.
Existe consenso sobre la necesidad de innovar en GS, al tiempo que el mercado des-
pliega su mejor marketing sobre las partes rentables del sistema en aras de su sos-
tenibilidad, siendo sus adalides diferentes fórmulas de autogestión y la implantación
del copago, facilitados por determinados posicionamientos cortoplacistas y oportu-
nistas político-sindicales. Contra lo cual algunos autores preconizan la ejemplaridad
y el buen gobierno como antídoto a la actual crisis ético-financiera.
Conclusiones: Predomina el modelo gerencialista con gran dependencia jerárquica y
subfinanciación, sobre todo en AP; escasa participación de profesionales y ciudada-
nos en análisis, diseño y ejecución coste-efectiva; excesiva influencia de los objetivos
de déficit cero y de paz social, a cualquier precio.
Quedan márgenes saludables de reajuste para la sostenibilidad desde lo público y
con justicia distributiva. 
Propuestas: Profesionalizar la GS. Actualizar criterios selectivos de personal del SNS.
Desarrollo de la Ley de Cohesión. Garantizar la equidad asistencial en el Estado y en
el desarrollo laboral del propio personal del SNS. Gestión integrada sociosanitaria
por áreas. Redefinir roles, regulando la responsabilidad económica derivada de la fun-
ción individual y de equipo. Educar en responsabilización social e individual para el
uso adecuado de los servicios sociosanitarios.
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Revisión en la prehistoria de la FADSP (1908-1981)

– Durante la Segunda República, el Instituto Nacional de Previsión (INP) concibió una
Ley de Coordinación Sanitaria que habría fraguado en SNS de no haber estallado
la guerra del 36, que dejó al país en la más absoluta penuria económica e ideoló-
gica. 

– En 1942 se creó el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), para la asistencia cu-
rativa a trabajadores de rentas bajas y sus beneficiarios en hospitales bajo la di-
rección de un médico autodidacta y con los escasos recursos humanos,
tecnológicos y materiales de la época. 

– La Ley de Bases de Sanidad Nacional, aprobada en 1944, planteó una gestión frag-
mentada, encargándose el INP de la asistencia y del resto Gobernación con los mu-
nicipios. Se creó la Red Sanitaria de la Seguridad Social, que abrió los
“ambulatorios” en los que pasaban consultas de dos horas los médicos generales,
algunos especialistas y los ayudantes técnico-sanitarios (ATS), lo que en el mundo
rural correspondía a médicos y enfermeros de asistencia pública domiciliaria (APD).
Los hospitales quirúrgicos funcionaban a través de la red del “18 de Julio”. Los sa-
natorios antituberculosos y hospitales psiquiátricos dependían de las Diputaciones,
coexistiendo con los hospitales de la Beneficencia y otros dependientes y gestio-
nados por la Iglesia católica. Además de la red de hospitales clínicos en que se
formaba a los futuros médicos, de los hospitales militares y de varios centros pri-
vados en Cataluña.

– En plena bonanza económica se aprobó la Ley de Hospitales (1962), creando una
red propia de la Seguridad Social, al tiempo que se expandía la de ambulatorios y
consultorios y se refundían en la Administración Institucional de la Sanidad Nacional
(AISNA) los centros de beneficencia y los antituberculosos. Mejoró notablemente
la asistencia hospitalaria y la formación de especialistas, no así la ambulatoria;
con una masificación incalificable, en la que el médico era responsable de hasta
2.500 “cartillas”, cada una de ellas con un titular y una media de 4 beneficiarios,
disponiendo de dos horas para su atención en consulta. El médico, imbuido del
tradicional paternalismo, era en realidad una autoridad poco menos que indiscutible
e intocable, con las figuras del jefe local y provincial de sanidad como supervisores,
era gestor peculiar de su parte de la cosa sanitaria, si bien con dedicación a tiempo
total a sus pacientes, especialmente en el caso de los médicos de APD con resi-
dencia en la localidad y disponibilidad absoluta, casi siempre compensada (?) con
las igualas. Persistió sin embargo la desconexión entre las redes públicas, que de-
pendían hasta de trece ministerios diferentes (1). 

– En 1974, la Ley General de la Seguridad Social amplió las prestaciones sanitarias
planteando una estructura organizativa simple para cada centro sanitario; bajo una
dirección médica, un administrador y una jefatura de enfermería, se gestionaba de
forma supeditada a la propia formación o conocimientos a varios servicios asisten-
ciales, cada cual tutelado por un “jefe”.

– Hasta el año 1977 la sanidad dependía de la Dirección General de Sanidad del Mi-
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nisterio del Interior, año en que el primer gobierno democrático tras la guerra civil
creó el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social y éste, por RDL 36/1978, sobre
“Gestión institucional de la Seguridad Social, la salud y el empleo”, con el objetivo
de simplificar el número de entidades gestoras y de racionalizar sus funciones, des-
centralizó las tareas administrativas, extinguiendo el INP cuyas funciones pasaron
a tres “institutos”: 1. Instituto Nacional de la Seguridad Social, gestión de presta-
ciones tipo pensiones, subsidios y ayudas; 2. Instituto de Servicios Sociales, ges-
tión de servicios sociales a tercera edad y minusválidos, y 3. Instituto Nacional de
la Salud (INSALUD), para gestionar y administrar la prestación de los servicios sa-
nitarios de la Seguridad Social a todos los colectivos, excepto a las mutualidades
de funcionarios, los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales. A par-
tir de ese momento la gestión y administración de los servicios quedó bajo la di-
rección y tutela del Ministerio, desarrollándose la actividad en régimen
descentralizado para cada ámbito territorial, con gestión y administración por enti-
dades locales. 

– En 1979, la reestructuración del INSALUD (RD 1855) vino a garantizar en función
del SNS la cobertura universal y la descentralización, promoviendo una gran reforma
de la atención primaria de salud (AP), con la filosofía inspirada en el modelo finlan-
dés.

Revisión coetánea a la FADSP (1981-2011)

El papel del INSALUD

En 1985, el INSALUD implantó las direcciones, médica, de enfermería y de servicios
generales. En el seno de una administración pública rancia y parasitada, apareció
una hornada de gestores entusiastas con el mérito de “colar” una GS de tintes mo-
dernos que influyó en el nacimiento de la Ley General de Sanidad (LGS), con gran ex-
pectativa luego diluida, y se aprobó el Estatuto Marco (EM). 
Durante el acmé del INSALUD de los primeros años 90, Cataluña y País Vasco se des-
marcaron del resto del país, iniciando la ampliación de su red de centros. En el
“haber” del INSALUD figuran algunos pecados originales y otros propios del desarrollo: 
– Implantación de un modelo totalmente centralizado con dirección de hierro, que fue

desconsiderado con los líderes médicos que previamente hacían funcionar los ser-
vicios sanitarios del país; lo que supuso el distanciamiento entre gestores y profe-
sionales que hoy día persiste y que, adecuadamente abonado por cierta
contaminación ideológica interesada y favorecido por el escaso desarrollo de la
LGS, genera periódicas cosechas de desconfianza y desencuentro, que a nadie be-
nefician, o quizá sí.

– Diseño de una estrategia social y profesional con escasa visión de futuro, en línea
con la proyección cortoplacista habitual de nuestros políticos, incapaces de alcanzar
pactos a medio y largo plazo, incluso para asuntos del máximo interés nacional;
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los mismos que ralentizaron sistemáticamente cualquier atisbo de mejorar en efi-
ciencia la GS, siendo constante de la era INSALUD la obsesión por el déficit cero
del sector, aun estando por debajo de la OCDE en cuanto al porcentaje de PIB in-
vertido en sanidad.

Lo cierto es que, sin acometer reformas de gran calado y sin apenas conflictos socia-
les (2,3), se lograron mejoras notables en GS, lo que fue posible por el florecimiento
de un tipo de gestores dinámico y moderno, que sacaron a España del ostracismo
posbélico del mundo de la salud, logrando consolidar en pocos años un SNS compa-
rable a los países del entorno con ventaja económica y democrática sobre España,
como Reino Unido, países escandinavos y Países Bajos.
El 14 de abril de 1986 la aprobación de la LGS puso fin a la fragmentación sanitaria,
haciendo visible un SNS modelo integrador y de cobertura universal que incluye la
salud mental y laboral, que dejó configuradas las Áreas de Salud como marco de ac-
tuación descentralizado y común para AP y hospitales en cuanto a asistencia, rehabi-
litación, prevención y promoción de la salud, si bien las dos últimas de tipo comunitario
han seguido escaso desarrollo. La LGS facilitó el traspaso de competencias sanitarias
a las CCAA que finalizó en el año 2001, constituyéndose 17 Servicios de Salud. 
En 1989, la Ley de Presupuestos y de Medidas pasó el gasto sanitario a cargo del
presupuesto estatal. 
A finales del siglo XX e inicio del XXI, quizá fruto del “morir de éxito” de los años pre-
vios y de cierta confusión ideológica, surge la percepción de bloqueo y la necesidad
de innovar y hacer cambios en el modelo, situación aprovechada por fuentes neolibe-
rales de mercado para infiltrarse con excelentes estrategias de marketing en las co-
rrientes de opinión sociales y especializadas del mundo de la GS, de la política y de
los profesionales, intentando convencer a unos y a otros de las bondades de la pri-
vatización de la sanidad pública, para mejorar la propia gestión y evitar la supuesta
hecatombe por la insostenible aceleración del gasto (?). Estrategia que adquiere ca-
rácter legal con la Ley 15/1997, de 10 de abril.
Esta ley de “Habilitación de nuevas formas de gestión” recoge gran parte de las re-
comendaciones del “Informe Abril” (4) de 1991 que ya propugnaba mejorar la eficien-
cia de los centros y del SNS. La denominada “contrarreforma sanitaria” ha conseguido
destilar un goteo permanente de la propia ideología de mercado, a ritmo, intensidad
y consecuencias desiguales en las diferentes CCAA, teniendo su remake en 2009 a
través del “Informe Mcklnsey&Company” (5) y en 2011 con el “Informe Bernat Soria”
(6). Se trata de propuestas que marcan un antes y un después en el desarrollo de la
política sanitaria española y que se han convertido en el principal “caballo de batalla”
de la FADSP, de cuyos análisis destacamos, como pruebas en contra, las dos siguien-
tes propuestas/contrapropuestas (7):
a) Aplicar el tique moderador o copago o gasto por desempeño, con idea de corres-

ponsabilizar y disuadir a los usuarios de utilizar los servicios de salud, aun con la
evidencia de países comunitarios que tienen implantada la “tasa por enfermedad”
(8), como Alemania, Francia o Bélgica, con un gasto sanitario mayor y peores re-
sultados en salud que España, donde ya tenemos copago por medicamentos que
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quizá podría ser más justo sobre niveles de renta estratificados tanto para activos
como pensionistas, si bien el sistema de control (el ajo) podría resultar más caro
que lo ahorrado (el pollo).

b) Implantar la autogestión de los centros sanitarios, reforzando la incentivación de
los profesionales, si bien las experiencias que favorecen los excedentes económi-
cos conllevan en general dosis más o menos altas de perversión que repercuten
en la cantidad y calidad de las prestaciones y con frecuencia en las condiciones
laborales de los trabajadores de los centros, sin mejorar las prestaciones o los re-
sultados.

En 2006, fruto del malestar de los profesionales, el Ministerio publica la “Estrategia
AP XXI” cargada de buenas intenciones incluso en materia de GS al preconizar la des-
centralización por centros, lo que en general no se ha producido al conllevar escaso
control presupuestario. Hoy, cinco años después, la citada estrategia ha entrado por
falta de liderazgo en vía muerta y ni está ni se la espera.

Nuevos modelos de gestión sanitaria. El Área Única

A raíz de la Ley 15/1997 han proliferado nuevos modelos de gestión (9), principal-
mente en CCAA gobernadas por PP y CiU, bajo fórmulas variopintas: fundaciones sa-
nitarias, concesiones administrativas, consorcios, iniciativas de financiación privada,
organizaciones sanitarias integradas (OSI), entidades de base asociativa (EBA), empre-
sas públicas, institutos e iniciativas de financiación privada. A pesar de no haber de-
mostrado sus bondades, son sistemas de privatización centrados exclusivamente en
atender las demandas asistenciales que disocian a su suerte las políticas de educa-
ción, prevención y promoción de la salud, atentando directamente contra la equidad
en aras de la supuesta eficiencia del libre mercado.
– En Madrid (10), la LOSCAM, con el modelo Einthoven de mercado público regulado,

permite separar financiación y provisión, así el Servicio Madrileño de Salud
 (SERMAS) tras varios intentos ha implantado un Área Única sui géneris, con el des-
mantelamiento acelerado del propio servicio público, al apostar decididamente por
la entrada de capital y por la gestión privada; reduciendo el presupuesto de AP, cuya
organización asistencial ha desaparecido, lo que favorece más aún el hospitalocen-
trismo. La toma de decisiones es piramidal y alejada de los centros de trabajo. La
plantilla basal y todo tipo de sustituciones están en retroceso y se abandonan las
tareas de educación para la salud y los proyectos de participación comunitaria. En
estas condiciones, la desorganización y el caos se han generalizado.

– En Valencia (10), la propiedad, financiación y el supuesto control siguen siendo pú-
blicos, pero la prestación es privada a través de las uniones temporales de empre-
sas (UTE), que reciben una cantidad per cápita durante los siguientes 25 años. Se
gestiona el conjunto del Área de Salud como “Unidades de Gestión Únicas” y como
resultado la inversión real ha caído siendo de las menores de España, con el con-
siguiente deterioro de los indicadores de salud. 
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El caso de la “Gerencia Única de Alzira”, que es el modelo que preconiza en su in-
forme la Fundación Bamberg (11), supuso la externalización completa del servicio
sanitario del área de salud a una entidad privada con el objetivo de la plena coor-
dinación entre niveles; ha logrado la hegemonía hospitalaria absoluta, quedando
relegado el sistema público al papel de financiador, con el horizonte de limitar las
prestaciones a “lo básico” y corriendo el resto por cuenta del ciudadano, aunque
con desgravación fiscal.

– Andalucía implantó su modelo de tipo funcional y sin presupuesto independiente:
Unidades de Gestión Clínica y Enfermeras Comunitarias de Enlace, con resultados
discutidos, sobre todo por los profesionales.

– Cataluña apuesta por Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI), basadas en fi-
nanciación capitativa y constituidas en torno a un hospital comarcal, que se res-
ponsabilizan de todos los servicios sociosanitarios para una población definida
geográficamente. Un tipo de OSI son las Entidades de Base Asociativa (EBA), o so-
ciedades de responsabilidad limitada con ánimo de lucro, en las que los excesos
en gastos acaban significando pérdidas retributivas y los ahorros incremento de
las mismas en forma de incentivos a servicios y a profesionales. De momento las
evaluaciones son escasas y confusas.

– En Castilla-La Mancha, la experiencia más notoria corresponde al modelo de “Área
Única” (12) de Puertollano para la gestión de todos los centros y servicios del área,
a través de la gestión pública total, sobre un nuevo modelo de gestión por procesos
con una dirección para las “rutas asistenciales” y con el “foro participativo de salud
del área sanitaria”. Pendiente la evaluación interna de ciudadanos y profesionales,
es dudosa la posibilidad de exportación del modelo por las peculiaridades del área.

Las citadas experiencias no mejoran la situación previa en cuanto a eficiencia ni con-
siguen la integración que persigue la LGS para el Área de Salud, ni mucho menos el
imprescindible cambio cultural de profesionales y ciudadanos; al tiempo que coinciden
en el peligro de infradotar aún más a la AP y ocultan los enormes costes asociados
a este tipo de colaboraciones, constatados en el Reino Unido, Valencia, Madrid, Ca-
taluña, Murcia y Galicia. 

La gobernanza

Entre las posibles definiciones se vislumbra la referida a la difícil tarea de gobierno
en nuestro caso de la GS, que está sujeta al contexto de una sociedad plural y mani-
fiestamente fragmentada incluso en cuanto a la normativa interautonómica, con ex-
pectativas desmesuradas, junto a la presión creciente del mercado
fármaco-tecnológico, la desmotivación de los profesionales y la contracción del pre-
supuesto sanitario.
Para Oteo y Repullo (13), “la ejemplaridad y el buen gobierno al servicio de la gestión
clínica puede ser el mejor antídoto en tiempos de crisis económica, que es también
crisis del capital ético y social”. Lo problemático es lograr el cambio de actitud polí-
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tico-administrativa, así como la concienciación social y profesional; de tal modo que
la exigible coherencia del gobierno de lo público debe pasar por la participación mul-
tisectorial local y autonómica y contar con la idea nacional y, en su caso, europea a
la hora de definir problemas y ejecutar las respectivas decisiones.
En cuanto a los trabajadores socio-sanitarios, estimando necesaria la lealtad con los
objetivos de la organización para garantizar en tiempo y forma una asistencia de ca-
lidad y eficiente, detectamos bolsas deficitarias en: definición de roles, condiciones
contractuales, accesibilidad a dinámicas de innovación y excelencia para el conoci-
miento y la gestión clínica, así como herramientas justas y transparentes de evalua-
ción para la compensación y la promoción profesional.

Connotaciones

El entramado de pactos y acuerdos sindicales de segunda línea da lugar a frecuentes
ausencias de los profesionales por diferentes causas legítimas, lo que facilita la “in-
versión de la linealidad” asistencial y supone un ataque a la línea de flotación de la
AP, echando en brazos del hospitalocentrismo la resolución de problemas de salud
propios del primer nivel.
La denominada autoconcertación pone freno al aumento de plantilla y/o la rentabili-
zación adecuada de las infraestructuras hospitalarias en horario completo.
La libre designación de cargos de responsabilidad en GS está vinculada en general
al partido gobernante de turno, lo cual no necesariamente va ligado a la imprescindi-
ble formación específica del desempeño.
El vacío de liderazgo estatal en materia sociosanitaria permite diferencias interauto-
nómicas en cuestiones esenciales de la cartera de servicios como el calendario va-
cunal, los salarios, la productividad y la carrera profesional, con aplicación de
diecisiete modalidades.

Apuntes éticos 

– La evolución de los costes sanitarios per se y la actual crisis financiera invitan al
profesional a introducir en la toma de decisiones no sólo los valores estrictamente
biológicos, sino también los económicos (14), lo que, siendo éticamente exigible
por justicia distributiva, no deja de plantearle complejos dilemas morales en la mi-
crogestión o gestión clínica de la propia consulta, donde además se deben conocer
y respetar los valores de los pacientes como principio de calidad y por derecho. 
Resulta arduo introducir los valores en la toma de decisiones de los gestores para
aumentar la calidad en la mesogestión de los centros sanitarios. Sobre el tópico
habitual de la improvisación, la falta de organización, de metodología y de continui-
dad en el esfuerzo, el camino a seguir estaría en la excelencia, la calidad y el trabajo
bien hecho, lo cual sólo será posible desde la profesionalidad y “en comunidad”,
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con la participación de la administración, los ciudadanos y los profesionales, en
torno a lograr la confianza mutua, fidelidad y lealtad, para la mejora continua.

– En plena marea de mercantilismo liberal los profesionales en general y los sanita-
rios en particular necesitamos mantener alta la autoestima y claros los principios
éticos, lo cual en condiciones de gran carga burocrática y alta presión asistencial
precisa del oportuno soporte institucional. Si bien la situación ha podido hacer pen-
sar a algunos a título individual y a otros a título representativo que la ética era in-
necesaria o incluso inconveniente para según qué intereses, en todo caso obtusos,
y que para ser buen profesional basta con respetar las normas legales vigentes.
Como refiere Diego Gracia (14), “se acepta que las obligaciones profesionales son
superiores a las meramente jurídicas o de mínimos, y que no decaen por el hecho
de que los órganos públicos y de gestión no cumplan o cumplan mal con las suyas.
Y ello en función de sus deberes privados o de beneficencia, que no tienen tope”.

Discusión/conclusiones

– En general persiste el modelo gerencialista en el tipo de organización y de GS he-
redados; con gran dependencia jerárquica, colgados del correspondiente alinea-
miento político y sin necesidad de responder ante órganos colegiados, o respuesta
sólo de cara a la galería. Así, el modelo lejos de trabajar sobre la propia política sa-
nitaria gira en torno a los intereses o necesidades de la política general de la CA,
coincidiendo las 17 en la habitual subfinanciación, si bien al no tener carácter fina-
lista se acaban distanciando notablemente los objetivos y los logros entre ellas. 

– En hospitales y centros de salud existen dos tendencias empresariales (15); por
un lado la de los médicos; que nada quieren saber de los costes de sus interven-
ciones en términos de justicia distributiva, con tal de evitar conflictos potenciales
con los pacientes, aun cuando supusiera despilfarro manifiesto, y por otro la de
los administradores, cuyo objetivo es no llegar al déficit, aun limitando recursos ne-
cesarios, persistiendo una fuerte separación entre los niveles de autoridad, finan-
ciación y provisión de servicios.

– Peculiaridad destacable del SNS es que acaba haciéndose cargo de todas las si-
tuaciones que no estén amparadas en algún seguro, o que estándolo no admitan
la correspondiente cobertura, como ocurría con accidentes y enfermedades profe-
sionales cuya cobertura real en España no es comparable a la esperada referida a
los países de la OCDE. Persiste además la discriminación asistencial a los funcio-
narios y otras élites a través de MUFACE y MUGEJU. También es habitual el rescate
a cargo de los Presupuestos Generales del Estado de los fracasos financieros de
los diferentes “experimentos”.

– Generalizado para experiencias y ensayos es la no participación en su diseño y
puesta en marcha de los profesionales y estamentos vinculados, tipo sindicatos,
sociedades científicas y foros ciudadanos. No existiendo el prioritario consenso,
para evaluar y contrastar resultados sobre la canalización de la satisfacción de los
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usuarios, los profesionales (ética y cuenta de resultados), la de la organización y
la de la propia administración, y que deberían ser objetivos generales de cada co-
munidad autónoma, del país y de la UE.

– En la comunidad científica internacional existe consenso global, que no específico,
sobre la necesidad de cambios adaptadores del aparato de GS, al estar el Servicio
de Salud perfectamente adaptado y dotado para las contingencias agudas y las
consultas a demanda, que constituyen el cajón de sastre en el que todo cabe, re-
sultando cada día más difícil delimitar lo que es urgente y/o importante de lo que
no lo es y, sin embargo, las necesidades reales o sentidas en AP están relacionadas
en el 80% de los casos con la patología crónica y la comorbilidad, cada vez más
habituales conforme aumenta la esperanza de vida, lo que también se relaciona
con el 60% de los ingresos y un porcentaje elevado de revisiones hospitalarias. 

– Otro punto en la meso y microgestión que precisa adaptaciones innovadoras en
función de las cambiantes necesidades sociales es la variabilidad o diversidad de
criterios de actuación ante planteamientos similares, especialmente al abordar pro-
blemas aún no resueltos por la ciencia, o estados de disconfort no patológicos o
las denominadas “no enfermedades”; situaciones en las que debería prevalecer
el “primum non nocere” hipocrático, o mejor no actuar, sobre la medicalización in-
discriminada, pues no es lógico que entre múltiples posibles decisiones todas sean
correctas y eficientes.

Propuestas

– En gestión sanitaria pública macro: Intervención estatal sobre bases legales co-
munes de mínimos y el correspondiente desarrollo autonómico, que garantice el
funcionamiento en comunión de los servicios sociosanitarios, a través de sus in-
fraestructuras, recursos humanos, tecnología y la oportuna influencia en los estilos
de vida de los ciudadanos, incluyendo el enfoque ecológico.

– En gestión meso de centros sanitarios: Interrelacionar armónica y eficazmente los
diferentes estamentos internos y sus productos intermedios, para un resultado
final y común eficiente, que responda a los objetivos diáfanos de una única organi-
zación. Incluyendo la necesaria integración entre centros de salud, hospitales, ser-
vicios de atención continuada y de urgencias, así como la descentralización
presupuestaria por centros. En el caso de los hospitales, cuya cartera supone el
86% del presupuesto sanitario total, el interés es máximo por la necesidad de “nor-
malizar” actuaciones en cuanto a su relación con mayoristas, aseguradoras y ex-
ternalizaciones, de modo que se deben aprovechar al máximo sus potenciales para
que sólo puntual y coyunturalmente se eche mano del mercado. Entre otras opor-
tunidades tenemos la de “liberar” a millones de sanos y pacientes bien controla-
dos, que nutren sus listas de espera, cuando deberían ser dados de alta y en su
caso pasar sólo controles en AP, mientras ahora lo hacen en ambos niveles y de
por vida, de manera fútil.
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– En gestión clínica: Estimar de hecho el protagonismo real de la microgestión dentro
de la GS global, actuando sobre la discrecionalidad de la que gozan actualmente
los profesionales en la gestión clínica (16) por la que asignan directamente alrede-
dor del 70% de los recursos sanitarios (17), sin regulación de ningún tipo de res-
ponsabilidad. Sólo existen variopintos estímulos a la productividad variable en las
CCAA, que son entre sí diferentes y difíciles de medir objetivamente tanto el resul-
tado como el esfuerzo invertido en su logro, y que, además de generar inquietud
en el seno de los equipos, con frecuencia no neutralizan los efectos del marketing
agresivo del mercado. En este sentido resulta inquietante el esfuerzo de algunos
sindicatos mayoritarios en el sector por exigir permanentemente el “café para
todos”, la distribución lineal de facto de la productividad variable y el desarrollo
anodino de la carrera profesional, que es la gran oportunidad perdida. No todo
puede valer, incluso matar la gallina de los “huevos de oro”, cuando atacamos a la
calidad asistencial mediante pactos de diferentes ámbitos, con la única mira de la
denominada “paz social”, y casi siempre con la miopía del corto plazo, mal este
que afecta sobremanera también a buena parte de nuestros políticos coetáneos.

– En instrumentos de GS mejorables:
� Gestión pública integrada a nivel de área, con participación colegiada de ciuda-

danos y profesionales en los órganos de gobierno (análisis, gestión y control).
� Gestión integrada por procesos, con vías clínicas comunes, consensuadas.
� Innovación organizacional de los centros sanitarios, adaptados a las necesidades

actuales.
� Normalización subsidiaria de la máxima capacidad de resolución en AP y hospital.
� Cobertura de todas las plazas del SNS por capacitación, limitando el valor de la

antigüedad.
� Profesionalizar la GS: ejercicio en función de capacitación. Crear especialidad

propia de GS y en evaluación de intervenciones sanitarias (18). 
� Tendencia a unificar por estamentos los criterios contractuales de todo el perso-

nal de SNS.
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Resumen

En el presente capítulo se ofrece información para valorar la evolución del gasto far-
macéutico público ambulatorio (recetas) español durante los últimos treinta años, es-
pecialmente en su comparación con los países europeos más desarrollados. Se
consideran factores relacionados como el envejecimiento poblacional, el sistema de
copago y el porcentaje efectivo de copago, el producto interior bruto per cápita, el pre-
cio de los medicamentos y el uso de los mismos, el porcentaje público del gasto far-
macéutico ambulatorio y el gasto farmacéutico ambulatorio privado, entre otros.

El gasto farmacéutico dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS)

El gasto farmacéutico en recetas y el gasto en farmacia hospitalaria representaron el
23,0% y el 5,2% del gasto sanitario público, respectivamente, en el promedio del pe-
riodo 1999-2005 (1). Lo que significa que la parte destinada a medicamentos dentro
del gasto sanitario público alcanzó el 28,2% en el promedio de dicho periodo, con la
particularidad de que el gasto en farmacia hospitalaria creció entre 1999 y 2005 casi
con el doble de intensidad que el gasto en farmacia de receta (15,8% vs. 8,7%) (1).
Este mayor crecimiento del gasto en farmacia hospitalaria consigue que la parte del
gasto farmacéutico público atribuible a este concepto haya pasado del 15,77% en
1999 al 21,52% en 2005 (1). Datos más recientes proporcionados por la patronal
europea de la industria farmacéutica (EFPIA) referidos al gasto farmacéutico total (pú-
blico y privado) sitúan la facturación de la farmacia hospitalaria en España en 2008
en un 25,02% de la factura total en medicamentos (2). Farmaindustria sitúa este por-
centaje en el 26,39% en 2009 (3). Los publicados en 2007 por el Grupo de Trabajo
de Análisis del Gasto Sanitario Público y referidos al periodo 1999-2005 (1) son los
únicos datos oficiales sobre gasto en farmacia hospitalaria publicados en la página
web del Ministerio de Sanidad. En la Estadística del Gasto Sanitario Público, el gasto
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en farmacia hospitalaria se incluye sin desagregar dentro del capítulo de gasto en
atención hospitalaria-especializada por lo que no es posible su identificación ni aisla-
miento. Algo que en un futuro próximo sí permitirá la adaptación de nuestras cuentas
públicas sanitarias al Sistema de Cuentas en Salud de la OCDE (4). Por lo tanto, en lo
que resta de capítulo, cuando se hable de gasto farmacéutico se referirá únicamente
al gasto farmacéutico ambulatorio y no a la farmacia hospitalaria. El público es el gasto
generado por la dispensación de recetas de medicamentos financiados públicamente
que se identifica y aísla perfectamente en la Estadística del Gasto Sanitario Público a
nivel nacional y en la base Health Data OECD (5) a nivel internacional. El privado es el
gasto en medicamentos incluido dentro del gasto en salud en la Encuesta de Presu-
puestos Familiares que, a su vez, figura en la base Health Data de la OCDE. La apor-
tación del paciente (copago) se incluye en el gasto farmacéutico privado.

Gasto farmacéutico español comparado con Europa, 1980-2007

Los gráficos 1 y 2 muestran la evolución desde 1980 hasta 2007 de distintos indi-
cadores relacionados con el gasto farmacéutico español no hospitalario comparados
con el promedio de los países europeos de la OCDE. Distinguiremos el gasto farma-
céutico público, el gasto farmacéutico privado y el gasto farmacéutico total (público y
privado). Los datos proceden de la base Health Data OCDE, 2009 (5).

Gasto farmacéutico público 

El gasto farmacéutico público per cápita español en unidades monetarias compara-
bles ($PPA)2 se sitúa en el promedio europeo o por debajo del mismo desde 1980
hasta 1990. A partir de 1990, el gasto farmacéutico público español inicia una etapa
de claro y progresivo incremento respecto de la media europea que le lleva a superarla
en un 40% en 2007. El gasto farmacéutico público como parte del gasto sanitario
público y como parte del PIB ha sido siempre superior al promedio europeo, incluso
entre 1980 y 1990 cuando el gasto farmacéutico público per cápita se encontraba
en la media europea o por debajo de ella (gráficos 1 y 2). 

Gasto farmacéutico privado

El comportamiento del gasto farmacéutico privado español respecto a Europa es en

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

138

2. El dólar estadounidense por paridad de poder adquisitivo ($PPA) es una unidad monetaria común que tiene en cuenta el
diferente poder adquisitivo relativo de las distintas monedas nacionales. Se obtiene mediante la evaluación de los costes
de una cesta de bienes y servicios entre los diferentes países para todos los componentes del producto interior bruto (PIB).
Como su nombre indica, el $PPA iguala efectivamente la capacidad adquisitiva de las monedas entre sí y facilita las com-
paraciones entre países.



todos sus indicadores inferior al promedio europeo. Health Data OECD ofrece datos
españoles desde 1995. Desde un 21% inferior a la media de la Europa de la OCDE
en 1995, el gasto farmacéutico privado per cápita español (también en $PPA) ha ido
acercándose a dicha media hasta situarse en 2007 un 12% por debajo de ella. A
pesar de ello, el gasto farmacéutico privado como porcentaje del PIB y como parte
del gasto sanitario privado sigue una clara tendencia decreciente en relación con la
media europea y se sitúan en 2007 un 16 y un 29%, respectivamente, por debajo de
la misma (gráficos 1 y 2).

Gasto farmacéutico y riqueza en Europa

Entre los países europeos de la OCDE, la relación que muestra el gasto farmacéutico,
especialmente el público, con el PIB per cápita difiere de la que exhibe el resto del
gasto sanitario (6). Entre los países europeos más desarrollados, la parte del gasto
sanitario público destinada a fármacos es menor en los países más ricos. También
ocurre así con el gasto farmacéutico público como parte del PIB: los países más ricos
destinan una menor parte de su riqueza a gasto farmacéutico público. Sin embargo,
sus complementarios (el gasto sanitario no farmacéutico como parte del gasto sani-
tario público y el gasto sanitario público no farmacéutico como parte del PIB) son ma-
yores en los países más ricos de Europa. Además, el gasto sanitario público per cápita
no farmacéutico es mayor en los países europeos más ricos, pero no ocurre así con
el gasto farmacéutico público per cápita (gráfico 3). Lo que induce a pensar que el
comportamiento del gasto farmacéutico se aproximaría más al de un bien necesario
mientras que el de su complementario, el gasto sanitario no farmacéutico, se acer-
caría más al de un bien de lujo (6,7).

Gasto farmacéutico y envejecimiento en Europa

Entre los países europeos de la OCDE, la relación con el envejecimiento que muestra
el gasto farmacéutico, especialmente el público, difiere de la que exhibe el resto del
gasto sanitario. El gasto farmacéutico público per cápita mantiene una correlación
importante y positiva con el envejecimiento poblacional de los países (porcentaje de
población de 65 o más años), mientras que el gasto sanitario público no farmacéutico
per cápita no se relaciona con el envejecimiento poblacional (6) (gráfico 3).

Precio del medicamento en España y en Europa

La OCDE señala que el precio de los medicamentos en España era en 2005 un 77%
de la media geométrica de los países de la OCDE (8). Otros autores lo situaban en el
93,5% (9) y 93% (10) de la media aritmética de los países de la Unión Europea (UE)
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en 1993, y prácticamente en la media al considerar el poder adquisitivo de la moneda
(10). El número de especialidades farmacéuticas en nuestro país, muy superior al de
la mayoría de  los países europeos (11,12), podría sesgar a la baja el precio medio
de los medicamentos en España. Los bajos precios de aquellos medicamentos que
prácticamente no se usan o se usan muy poco por obsoletos, aprobados hace muchos
años, promediarían con los precios de los medicamentos nuevos, aprobados en los
últimos quince años, más utilizados y con un precio comparable al europeo. Un ejem-
plo de ello lo constituye el número de medicamentos aprobados en España incluidos
en la clasificación ATC dentro del grupo C10 (agentes reductores de los lípidos séri-
cos). Con un total de 17, España era en 2002 el segundo país, junto con Italia, que
más principios activos aprobados tenía dentro de este grupo. Cuatro de ellos (dulto-
silato de piperazina, filicol, piricarbato y binifibrato) no estaban autorizados en ningún
otro país europeo, ni tan siquiera en Italia, y otros dos (detaxtran y probucol) sólo lo
estaban, además de en España, en un segundo país más (13). Sin embargo, al igual
que ocurre en la mayoría de los países europeos desarrollados, las estatinas repre-
sentaban en España aproximadamente el 95% del total del consumo de hipolipemian-
tes entre 1997 y 2003 (14) y el gasto por DDD de estatinas en 2000 en España
ocupaba un lugar intermedio entre los países europeos más desarrollados (15).
En 2009, el 48% de los medicamentos dispensados en las farmacias españolas lle-
vaba quince años o menos en el mercado, pero representaba el 76% del importe total
de ventas (16). Con muy ligera variación, estos porcentajes se mantienen al menos
desde 1996 (17). Por lo tanto, es muy probable que este año 2011, entre el 45 y el
50% de las prescripciones representen entre el 75 y el 80% del importe total y co-
rrespondan a medicamentos autorizados durante los últimos quince años (desde
1996 a 2011) cuyo precio es progresivamente más “europeo” en la medida que más
reciente sea su autorización (18). Consecuencia de ello, el precio medio por receta
ha crecido muy rápidamente en los últimos años debido principalmente a que los nue-
vos medicamentos, con un precio más elevado y cercano al europeo, consiguen rápi-
damente una cuota importante de mercado (19).
La libre circulación de mercancías y la amenaza que supone el comercio paralelo
están fomentando una convergencia al alza del precio de los nuevos medicamentos
en la UE (20). Lo que contribuiría a que el precio de los medicamentos de reciente in-
troducción en el vademécum público español sea comparable al de muchos de los
países de nuestro entorno (18). Un estudio de la Organización de Consumidores y
Usuarios (OCU) mostró en 2006 que cuando se consideran algunos de los medica-
mentos de prescripción más vendidos en oficinas de farmacia que suponen, además,
un mayor gasto para la sanidad pública española, su precio se sitúa en una posición
intermedia respecto al de otros países europeos como Reino Unido, Francia, Portugal,
Países Bajos, Bélgica, Italia y Alemania (21). De hecho, el coste de la DDD de los an-
tihipertensivos, hipolipemiantes y antitrombóticos antivitamina K utilizados en España
ocupaba una posición intermedia entre los países desarrollados entre 1989 y 2000
(22, 15). La posición era similar a la media europea o algo inferior en 2002 al consi-
derar el precio unitario, ajustado por tamaño del envase y DDD, de determinados me-
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dicamentos (importantes por su peso en la prescripción y el importe) antes de apli-
carles el margen de la farmacia (20). También el estudio de la OCU (21) encontró pre-
cios algo inferiores antes de aplicar el margen de la farmacia, que se situaban en la
media tras considerar dicho margen. Algo explicable si consideramos que el margen
de la farmacia en España es todavía en 2004, y pese a las reducciones efectuadas
(23), de los más altos de los países europeos (24, 8).

Situación de la industria farmacéutica en España

El importante volumen de ventas de medicamentos coloca a España como el séptimo
mercado farmacéutico mundial (8). España fue en 2008 el quinto mercado europeo,
lo que representó el 9,2% del total de ventas de medicamentos en Europa (2). Sin
embargo, el empleo generado por la industria farmacéutica en España representó el
6,4% del generado en Europa y la inversión en I+D de la industria farmacéutica en
España supuso el 3,4% de la inversión en I+D que dicha industria hizo en Europa en
2008 (2). Vemos, pues, cómo la industria farmacéutica en España tiene todavía mar-
gen para aumentar la parte correspondiente a generación de riqueza (empleo e inver-
sión en I+D), desproporcionadamente inferior a la representada por las ventas que
consigue en nuestro país.

Porcentaje efectivo de copago

La participación de los pacientes en la financiación del consumo farmacéutico público
ha mantenido una inveterada tendencia decreciente durante las tres últimas décadas.
En los medicamentos dispensados en las oficinas de farmacia se ha producido una
reducción en la tasa efectiva de copago a cargo de los pacientes desde casi el 20%
de los primeros años 80 (25) al 6% en 2009 (26). Este porcentaje de participación
de los pacientes en el coste de los medicamentos financiados públicamente en Es-
paña es uno de los más bajos de Europa. La media europea fue del 15,3% en el año
2002 (España, 7,8%) (27), del 17% en 2004 (España, 7,1%) (28), del 17,9% en 2006
(España, 7%) (29) y del 18,9% en 2008 (España, 6,6%) (2). Es decir, mientras Europa
tiende al incremento de esta participación, la tendencia en España es hacia la reduc-
ción (gráfico 4). La causa de ello hay que buscarla en el sistema de copago farma-
céutico español, invariable desde 1980, pensado entonces para hacer copagar una
prescripción más orientada al proceso agudo del paciente activo. La historia es muy
diferente treinta años después con el incremento de la esperanza de vida y de la co-
morbilidad, el progresivo envejecimiento poblacional español (superior al promedio
de la Europa de la OCDE), la orientación que hace la industria de sus productos hacia
el tratamiento de procesos crónicos, y la extensión de las pensiones. Así, los pensio-
nistas consumían en 1980 un 52% del gasto farmacéutico público (30), porcentaje
que ha ido creciendo desde entonces (30, 31) hasta llegar al 78% en 2009 (26).
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Pero el envejecimiento y el aumento del número y proporción poblacional de pensio-
nistas no son los únicos factores explicativos de la reducción del porcentaje efectivo
de copago. Un elemento invocado desde hace años (30) es el uso fraudulento de re-
cetas mediante el trasvase de las de no pensionista a pensionista: las familias evi-
tarían una parte importante de los copagos trasladando el consumo a familiares
pensionistas. Pero se trata de un factor cada vez menos explicativo dada las dimen-
siones de la reducción y la extensión de la prescripción informatizada o electrónica
en la sanidad pública que reduce este tipo de fraude prácticamente a cero. El copago
de los no pensionistas, la aportación que los activos hacen sobre su propio consumo,
también se ha reducido desde el 36,6% en 1981 (30) hasta el 22% en 2009 (26). Es
probable que la explicación se encuentre, más allá del fraude, en el aumento del nú-
mero de medicamentos sujetos a aportación reducida (un máximo que oscila entre 0
y 2,64 euros por envase) sobre el total de incluidos en la financiación pública, y su
mayor uso entre los pacientes activos. El 38% de los medicamentos incluidos en el
vademécum público en 2008 estaba sujeto a aportación reducida (33). Este tipo de
copago afecta al 100% de algunos grupos terapéuticos como el L (antineoplásicos e
inmunomoduladores), a casi la totalidad de otros como el H (preparados hormonales
sistémicos), grupos con no mucho peso en la prescripción pero que sí exhiben el
mayor precio (33, 34).  Los medicamentos sujetos a aportación reducida son mayoría
en determinados grupos con gran peso en la prescripción y en el importe como el
grupo C (sistema cardiovascular) y el grupo N (sistema nervioso), donde representa-
ban el 65 y el 71% respectivamente (33, 34). Pero además, no sólo el número, tam-
bién la proporción de medicamentos incluidos anualmente en la financiación pública
sujetos a aportación reducida sobre el total de incluidos ha ido en aumento año tras
año desde 1996, de modo que el número de los de aportación reducida incluidos en
la financiación pública en 2006 ya superaba al de aportación normal (40% del PVP)
(35). Consecuencia probable de ello es el aumento del número de envases de medi-
camentos de aportación reducida prescritos a pacientes activos en la misma cantidad
que se reduce en ellos la prescripción de envases de medicamentos de aportación
normal (32). Si además consideramos que el precio medio del envase del medica-
mento de aportación reducida es 2,5 veces mayor que el de aportación normal (32),
la consecuencia es clara: descenso del copago efectivo en la prescripción efectuada
al paciente activo que incrementa la factura farmacéutica por aumento de la parte fi-
nanciada con fondos públicos. Por otro lado, también el precio medio del envase pres-
crito al pensionista (aportación nula) es un 55% superior al precio medio del envase
de aportación normal prescrito al activo (32). Todo ello contribuye a que los medica-
mentos relativamente más caros tiendan a concentrarse en recetas prescritas a pa-
cientes con aportación nula o reducida (32), lo que en un sistema de copago
farmacéutico como el español trae consigo la reducción progresiva, irremediable si
no se cambia el sistema de copago, de la participación de los pacientes en la finan-
ciación del consumo farmacéutico público y el consecuente incremento del gasto far-
macéutico público per cápita. Y como cabe esperar, la relación entre el porcentaje
efectivo de copago y el gasto farmacéutico público per cápita entre los países
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 europeos de la OCDE es considerable, negativa y significativa (r = – 0,62; p= 0,006)
(gráfico 5). 

Equidad del actual sistema de copago farmacéutico

La equidad del copago actual, entendida como igualdad de acceso a un tratamiento
efectivo para una misma necesidad, queda en entredicho cuando se observa que la
aportación exigida al paciente guarda escasa relación con su nivel de renta y riqueza.
Los pensionistas, al margen de su situación económica, se encuentran exentos de
aportación alguna, excepto los de las mutualidades de funcionarios que deben con-
tinuar pagando el 30% del PVP, lo cual ya constituye una inequidad. Por el contrario,
los pacientes activos deben soportar cuando enferman, aunque sus recursos sean li-
mitados, uno de los copagos más elevados en la UE: el 40% del PVP (30% en el caso
de los mutualistas) (36). Sin que por ello dejen de existir pensionistas con una renta
superior a la media, en general, los mayores tienen poca renta relativa (su pensión y
unos pocos ahorros), pero vivienda en propiedad (sustitutiva de los gastos de alquiler)
y unas necesidades de gasto primarias (educación, transporte, etc.) menores que la
media, por lo que en términos reales sus ingresos les capacitan en mayor medida
que a otros sectores de la población: familias monoparentales, desestructuradas, jó-
venes con trabajo inestable y en precario, exclusión social en grandes urbes, paro de
larga duración entre personas de más de 40 años, empleados en precario con impor-
tantes cargas familiares, etc., entre los que sí encontramos el espectro más duro de
la pobreza española (37). Por lo tanto, la relación entre ser “pensionista” y ser
“pobre” es cada vez menos evidente. Por otro lado, el copago entre los activos no se
distribuye de manera uniforme entre toda la población de activos, sino que se detec-
tan concentraciones de copago en pequeños porcentajes de población de forma más
probablemente relacionada con la prevalencia de enfermedad que con la capacidad
económica de los individuos o de las unidades familiares (38, 39). Probablemente,
el regulador haya intentado reducir estas inequidades aumentando la proporción de
medicamentos de aportación reducida especialmente entre los nuevos, y más caros,
medicamentos destinados a procesos crónicos que pudieran afectar a los pacientes
activos y a los pensionistas mutualistas. Esto ha conducido, como se ha señalado, a
que el número de medicamentos con aportación reducida que anualmente se incluyen
en el vademécum público se haya ido aproximando al de aportación normal hasta su-
perarlo en 2006 (35).

Porcentaje público de gasto farmacéutico

Desde que se conocen datos comparables con Europa, la proporción del gasto total
en medicamentos financiada de forma pública en España ha sido siempre superior
al promedio europeo (gráfico 1). Esta superioridad es especialmente notable (un 10%
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superior) desde la mitad de la década de 1990 y crece progresivamente hasta superar
en un 20% el promedio europeo en 2007. En 2007, el 73% del gasto farmacéutico
español fue público, mientras que en el promedio de la Europa de la OCDE fue público
el 61% del gasto farmacéutico. En ello influye el relativo bajo gasto farmacéutico pri-
vado español y la baja participación efectiva del paciente en la financiación del con-
sumo farmacéutico público en España. Ya se ha señalado que la tendencia en Europa
durante los últimos años es al incremento de esta participación, pero la tendencia
en España es hacia la reducción de la misma (gráfico 4), lo que también contribuye
a aumentar las diferencias entre nuestro gasto farmacéutico público per cápita y el
promedio europeo.

Intensidad prescriptora en España y en Europa

El hecho de que los medicamentos autorizados en España tengan, en su con-
junto, un precio inferior al promedio de los países europeos más desarrollados
(6, 7, 8) conduciría a la aparentemente lógica conclusión de que la superioridad
del gasto farmacéutico español respecto a Europa tendría su origen en una mayor
intensidad de uso (prescripción/dispensación/consumo) de los medicamentos
en España. Cabría pensar más especialmente así en el caso de los medicamen-
tos incluidos en nuestro vademécum público a la vista de la superioridad del
gasto farmacéutico público per cápita español sobre el promedio europeo, des-
tacable desde la mitad de la década de 1990 y muy notable desde 2003 hasta
2007 (gráfico 1). Una revisión (40) de los estudios y fuentes de consumo de me-
dicamentos pudo comparar el consumo español de una serie de grupos terapéu-
ticos (antidiabéticos, antitrombóticos, ansiolíticos, hipnóticos y sedantes,
antiinflamatorios y antirreumáticos, antiulcerosos, antibióticos, antidepresivos,
antihipertensivos, hipolipemiantes, analgésicos opioides, antipsicóticos y medi-
camentos contra padecimientos obstructivos de la vía aérea) con su consumo en
Europa. Pese a los probables sesgos de infraestimación del consumo real, no
parece que el consumo español de los grupos terapéuticos que fue posible com-
parar (y que probablemente signifiquen más del 50% del gasto farmacéutico pú-
blico) explique la superioridad del gasto per cápita farmacéutico público español
respecto a Europa (tabla 1) (40).

Conclusiones

Desde 1980, que se conocen datos comparables con Europa, el gasto farmacéutico
público ambulatorio (recetas) español como parte del gasto sanitario (y como parte
del PIB) ha superado el promedio de los países europeos de la OCDE, en consonancia
con el relativo bajo nivel de renta español y el comportamiento del gasto farmacéutico
entre este grupo de países más próximo al de un bien de primera necesidad que al

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

144



de un bien de lujo. En términos per cápita nuestro gasto farmacéutico público supera
la media de la Europa desarrollada en 1990; desde entonces crece respecto de esta
media hasta superarla en un 40% en 2007. 
En su conjunto, el precio de los medicamentos en España es inferior al promedio de
los países europeos más desarrollados. A ello podría contribuir el mayor número de
medicamentos autorizados en nuestro país hace muchos años y cuya permanencia,
pese a su práctica obsolescencia y nula utilización, promediaría a la baja el precio
medio de los medicamentos en España. El precio de los medicamentos que en reali-
dad se utilizan ya no parece tan inferior a dicho promedio, especialmente el de los
autorizados en los últimos quince años que significan cerca del 50% de la prescrip-
ción, el 80% del importe, y tienen un precio muy similar al de los países europeos
más desarrollados. El mayor envejecimiento poblacional de nuestro país, la baja par-
ticipación de los pacientes en la financiación del consumo farmacéutico público (co-
pago efectivo), de tendencia decreciente en España pero creciente en Europa, y un
precio más “europeo” de los medicamentos realmente prescritos podrían influir en
que nuestro gasto farmacéutico público per cápita supere sustancialmente la media
europea más que una mayor prescripción, dispensación y consumo de medicamentos
en España que en Europa. 
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Tabla 1
Posición de España y consumo español de algunos grupos terapéuticos en relación con el consumo
promedio del grupo de países europeos con el que se compara

Consumo2

español respecto 
del consumo 

Grupos Posición1 promedio3 del Periodo Grupo de países que se comparan ordenados de
terapéuticos de España grupo (100) comparado mayor a menor consumo

N02A 8/12 37 2005 Suecia, Noruega, Dinamarca, Islandia, Finlandia, Alemania, Países Bajos,
 Eslovenia, España, Portugal, Serbia, Hungría.

C07 16/17 40 2000-2007 República Checa, Alemania, Finlandia, Bélgica, Francia, Suecia, Hungría, Países
Bajos, Islandia, República Eslovaca, Noruega, Luxemburgo, Reino Unido,
 Dinamarca, Grecia, España, Portugal.

B01AA 8/8 41 1989-1999 Francia, Países Bajos, Suiza, Alemania, Suecia, Reino Unido, Italia, España.
C03 13/16 70 2000-2007 Dinamarca, Suecia, Reino Unido, Alemania, Islandia, Finlandia, Países Bajos,

Noruega, Bélgica, Portugal, Hungría, República Checa, España, Grecia, República
Eslovaca, Luxemburgo.

N05C 9/15 72 2000-2007 Islandia, Finlandia, Luxemburgo, Suecia, Noruega, Dinamarca, Hungría, Países
Bajos, España, Grecia, República Checa, Portugal, República Eslovaca, Reino
Unido, Alemania.

C10 14/16 75 2000-2007 Reino Unido, Luxemburgo, Noruega, Francia, Bélgica, Países Bajos, Finlandia,
Dinamarca, Islandia, Suecia, República Checa, Portugal, Hungría, España,
 República Eslovaca, Alemania.

C08 14/17 76 2000-2007 Hungría, Grecia, Reino Unido, República Checa, República Eslovaca, Alemania,
Finlandia, Dinamarca, Noruega, Francia, Suecia, Bélgica, Portugal, España,
 Países Bajos, Luxemburgo, Islandia.

N05A 11/12 77 2005 Serbia, Finlandia, Islandia, Dinamarca, Noruega, Alemania, Suecia, Portugal,
 Eslovenia, Países Bajos, España, Hungría.

J01 11/22 97 2000-2007 Grecia, Francia, República Eslovaca, Luxemburgo, Italia, Bélgica, Portugal,
 Polonia, Islandia, Irlanda, España, Finlandia, Hungría, República Checa, Noruega,
Suecia, Reino Unido, Dinamarca, Alemania, Austria, Países Bajos, Suiza.

N06A 11/17 98 2000-2007 Islandia, Suecia, Dinamarca, Bélgica, Noruega, Finlandia, Reino Unido, Francia,
Portugal, Luxemburgo, España, Países Bajos, Grecia, Alemania, República Checa,
Hungría, República Eslovaca, 

C09 6/17 104 2000-2007 Alemania, Hungría, Reino Unido, Grecia, Finlandia, España, Francia, Portugal,
República Checa, Noruega, República Eslovaca, Luxemburgo, Países Bajos,
 Bélgica, Suecia, Dinamarca, Islandia.

M01A 8/17 101 2000-2007 Finlandia, Islandia, Portugal, República Checa, Luxemburgo, República Eslovaca,
Grecia, España, Suecia,  Dinamarca, Noruega, Francia, Hungría, Bélgica,
 Alemania, Reino Unido, Países Bajos.

R03 9/16 101 2000-2007 Grecia, Dinamarca, Países Bajos, Noruega, Reino Unido, Bélgica, Suecia,
 Finlandia, España, Alemania, Islandia, República Checa, Hungría, República
 Eslovaca, Luxemburgo, Portugal.

C02 7/17 107 2000-2007 Hungría, Reino Unido, Francia, Alemania, República Eslovaca, República Checa,
España, Noruega, Grecia, Bélgica, Luxemburgo, Países Bajos, Dinamarca, Suecia,
Finlandia, Islandia, Portugal.

A10 6/17 114 2000-2007 Alemania, Finlandia, Países Bajos, Grecia, Hungría, España, Portugal, República
Checa, Francia, Suecia, Luxemburgo, Bélgica, Reino Unido, Noruega, República
Eslovaca, Dinamarca, Islandia.

N05B 5/16 137 2000-2007 Portugal, Francia, Luxemburgo, Hungría, España, Finlandia, Grecia, Reino Unido,
Islandia, Dinamarca, Noruega, República Eslovaca, República Checa, Países
Bajos, Suecia, Alemania.
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Tabla 1 (continuación)
Posición de España y consumo español de algunos grupos terapéuticos en relación con el consumo
promedio del grupo de países europeos con el que se compara

Consumo2

español respecto 
del consumo 

Grupos Posición1 promedio3 del Periodo Grupo de países que se comparan ordenados de
terapéuticos de España grupo (100) comparado mayor a menor consumo
A02B 1/17 150 2000-2007 España, Países Bajos, Islandia, Reino Unido, Luxemburgo, Francia, Portugal,

Hungría, Suecia, Bélgica, Grecia, Alemania, Dinamarca, Noruega, Finlandia,
República Checa, República Eslovaca.

C04 2/8 234 1989-1999 Alemania, España, Francia, Italia, Suiza, Reino Unido, Países Bajos, Suecia.

A02B: agentes contra la úlcera péptica y el reflujo gastroesofágico; A10: antidiabéticos; B01AA: agentes antitrombóticos antagonistas de vitamina
K; C02: antihipertensivos; C03: diuréticos; C04: vasodilatadores periféricos; C07: betabloqueantes; C08: bloqueantes del canal del calcio; C09:
agentes activos sobre el sistema renina-angiotensina; C10: agentes modificadores de los lípidos; J01: antibacterianos de uso sistémico; M01A:
antiinflamatorios y antirreumáticos no esteroideos; N02A: analgésicos opioides; N05A: antipsicóticos; N05B: ansiolíticos; N05C: hipnóticos y
sedantes; N06A: antidepresivos; y R03: agentes contra padecimientos obstructivos de las vías respiratorias.
1 Posición: número de orden de España / total de países, ordenados de mayor a menor consumo.
2 Consumo medido en DHD  (DDD/1.000 h/día).
3 España se incluye en el cálculo del consumo promedio de los países del grupo.
Fuente: Tomado de Simó J, Aten Primaria. 2012 (referencia bibliográfica nº 40).
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Gráfico 1
Evolución del gasto farmacéutico público, privado y total (público + privado) per cápita español en
relación con el promedio de países europeos de la OCDE. Periodo 1980 – 2007 

GFT pc: gasto farmacéutico total (público + privado) per cápita; GFPu pc: gasto farmacéutico público per cápita; GFPr pc: gasto farmacéu-
tico privado per cápita; GFPu%GFT: gasto farmacéutico público como porcentaje del gasto farmacéutico total. Gastos per cápita expresados
en unidades monetarias por paridad de poder adquisitivo ($PPA).

Gráfico 2
Evolución del gasto farmacéutico público y privado español como partes del gasto sanitario público y
privado, respectivamente, y como parte del PIB en comparación con el promedio de países europeos
de la OCDE. Periodo 1980–2007 

GFPu%GSPu: gasto farmacéutico público como parte del gasto sanitario público; GFPu%PIB: gasto farmacéutico público como parte del PIB;
GFPr%GSPr: gasto farmacéutico privado como parte del gasto sanitario privado; GFPr%PIB: gasto farmacéutico privado como porcentaje del PIB.
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Gráfico 3
Correlaciones del gasto farmacéutico público y del gasto sanitario público no farmacéutico con el
producto interior bruto per cápita y el envejecimiento (porcentaje de población con 65 o más años).
Países europeos de la OCDE, promedio del periodo 2000-2007

r: coeficiente de correlación de Pearson; p: valor de p; PIB pc: producto interior bruto per cápita; GFPu pc: gasto farmacéutico público per
cápita; GFPu%GSPu: gasto farmacéutico público como porcentaje del gasto sanitario público; GFPu%PIB: gasto farmacéutico público como
porcentaje del PIB; GSPuNF pc: gasto sanitario público no farmacéutico per cápita; GSPuNF%GSPu: gasto sanitario público no farmacéutico
como porcentaje del gasto sanitario público; GSPuNF%PIB: gasto sanitario público no farmacéutico como porcentaje del PIB. Gastos y PIB
per cápita expresados en unidades monetarias por paridad de poder adquisitivo ($PPA).
� España.
Fuente: Elaboración propia a partir de Health Data OECD 2009 (5).
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Gráfico 4
Evolución del porcentaje efectivo de copago español y del promedio de los países europeos con
asociaciones de la industria farmacéutica miembros de EFPIA. Periodo 2002–2008

EFPIA: European Federation of the Pharmaceutical Industries and Associations. 
Existen asociaciones miembros de EFPIA en los siguientes países: Alemania, Austria, Bélgica, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, España, Estonia,
Finlandia, Francia, Grecia, Hungría, Italia, Irlanda, Noruega, Países Bajos, Polonia, Portugal, República Checa, República Eslovaca, Reino
Unido, Rumanía, Suecia y Suiza.
Fuente: Elaboración propia a partir de datos procedentes de EFPIA (referencias bibliográficas nº 2, 27, 28 y 29).

   
  

 

Gráfico 5
Correlación entre el gasto farmacéutico público per cápita y el porcentaje efectivo de copago. Países
europeos de la OCDE, promedio del periodo 2000-2007

GFPu pc: gasto farmacéutico público per cápita expresado en unidades monetarias por paridad de poder adquisitivo ($PPA).
Porcentaje efectivo de copago: participación de los pacientes en la financiación del consumo farmacéutico público.
Fuente: Health Data OECD 2009 (referencia bibliográfica nº 5) y EFPIA (referencias bibliográficas nº 2, 27, 28 y 29).
� España.
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Resumen

El desarrollo económico y tecnológico ha facilitado la innovación en el campo de la
sanidad, innovación que genera riqueza, gracias a la protección de la propiedad inte-
lectual y a la globalización del comercio mundial. 
La innovación en el área del medicamento se ha dirigido especialmente a la terapia
hospitalaria, que en los últimos diez años ha crecido un 12,7%, como promedio anual,
frente a un 7,5% en primaria. Esto explica que sea ya el 32% de la factura farmacéutica
total. Significativos son el incremento de la terapia antineoplásica e inmunomodula-
dores que ha pasado de 326 a 2.169 M€ y el de la terapia antiviral que ha pasado de
289 a 849 M€. En el primer caso, la no actualización de los precios tras aumentar el
número de indicaciones aprobadas ha sido responsable en parte de este incremento
y, en el segundo, la asociación de principios activos en una misma unidad galénica ha
sido responsable de pasar de 126 a 337 M€. ¿Es esto innovación?
Las ofertas a hospitales de medicamentos de utilización domiciliaria pueden suponer
un encarecimiento tramposo de la factura farmacéutica. Sirva de ejemplo el caso del
inhalador Spiriva®, que en 2010 con un precio medio de 1,13 € el fabricante consiguió
vender 1.307.250 unidades, mientras que en oficina de farmacia, al PVP de 52,76 €,
consiguió vender 3.976.617 unidades. Un regalo perfecto, para el que lo hace: los pa-
cientes salen del hospital con Spiriva® que luego deben comprar en la farmacia.
En el caso de las pruebas diagnósticas, una utilización inadecuada puede suponer
un coste adicional para el sistema sin beneficio para los pacientes. 
La opacidad sobre la utilización de recursos, el desconocimiento de los precios y de
los costes son los grandes aliados de la ineficiencia del sistema. 

Introducción

Uno de los sectores que más ha crecido en estos últimos treinta años ha sido el de
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la sanidad, quizás sólo superado por el de la información. El deseo de gozar de una
buena salud y la idea de que la enfermedad se puede vencer hacen que cualquier
avance tecnológico se introduzca en la oferta sanitaria, si el financiador y sus presu-
puestos lo permiten.
El desarrollo económico y tecnológico de los últimos años ha aumentado de forma
espectacular la oferta diagnóstica, preventiva y terapéutica y, gracias a una promoción
sobredimensionada, se han alimentado las expectativas, fomentándose la demanda
con la finalidad de conseguir una mayor longevidad y/o una mejor calidad de vida,
una aspiración que existe desde el inicio de la humanidad. 
Con el auge tecnológico e industrial de estos últimos años y con las expectativas
 creadas con la globalización, la innovación ha adquirido una gran importancia, ya que
quienes posean la capacidad innovadora tendrán asegurado su desarrollo económico
y también la riqueza. 
Pero esta innovación tiene una cara y una cruz. Una cara para los innovadores que
reciben cuantiosos beneficios económicos tras el desarrollo industrial, gracias a la
protección de la propiedad intelectual y a la globalización del comercio mundial, y tam-
bién por los beneficios que se obtienen en el campo de la salud. Pero la cruz la tene-
mos en los recursos económicos que consumen. En nuestro caso, principalmente de
los presupuestos públicos, recursos cada vez mayores que están haciendo peligrar
la sostenibilidad del actual sistema sanitario. ¿Es ética, o incluso necesaria, una in-
novación que obtiene fármacos o productos que no pueden ser accesibles para la
mayoría de los ciudadanos? 
En el incremento del gasto hospitalario el papel protagonista recae en los nuevos me-
dicamentos y en la incorporación de las tecnologías sanitarias, incluyendo el material
protésico y otros productos sanitarios.

Medicamentos

A principios del siglo pasado la naturaleza y estructura del sector farmacéutico inicia-
ron una transformación radical. La fabricación de medicamentos se desplazó de las
oficinas de farmacia, en las que se producía con una tecnología artesanal y a pequeña
escala, a pequeñas industrias químico-farmacéuticas en las que imperaba la división
del trabajo y la producción en serie. Las oficinas de farmacia se fueron orientando
progresivamente hacia la distribución y dispensación de medicamentos fabricados
por la industria, mientras que algunas de las nuevas industrias empezaron a dedicar
recursos crecientes a la investigación y desarrollo de nuevos productos, convirtién-
dose en el antecedente de las actuales multinacionales farmacéuticas. La concen-
tración de capital y de recursos humanos les ha dado una relevancia económica que
atrae el interés y facilita el apoyo por parte de los gobiernos nacionales que las ven
como una importante fuente de empleo y de riqueza (1).
En los años 80, el proceso de mercantilización de la medicina se acelera enfatizando
los valores del mercado como garantes de la libre elección. De esta manera hemos

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

156



asistido a una profunda transformación del sector farmacéutico que, dirigida desde
la OMC, culminó en 1994 con la aprobación del Acuerdo sobre los Aspectos de los
Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio (ADPIC) para los me-
dicamentos. 
El reconocimiento de los derechos de propiedad intelectual de los medicamentos, y,
más concretamente, el de patente de producto, ha sido la base en la que se ha sus-
tentado el actual modelo, que favorece claramente el crecimiento del sector y el en-
carecimiento de los tratamientos farmacológicos. 
A pesar de que los medicamentos son productos ampliamente regulados, se dan si-
tuaciones paradójicas que los hacen peculiares y difíciles de manejar. Desde su inicio,
la investigación, el desarrollo y la promoción están en manos de la industria farma-
céutica; mientras que la autorización, la prescripción y la financiación dependen fun-
damentalmente de las administraciones públicas y de las agencias reguladoras, de
la decisión de sus políticos, de sus funcionarios y de sus profesionales.
Para poder dar respuesta a las necesidades farmacológicas en el nuevo escenario
globalizado, los grandes laboratorios farmacéuticos se han lanzado a una descomunal
campaña de crecimiento para lo que se han llevado a cabo importantes fusiones y
adquisiciones (2) (ver gráfico 1). 
Como ejemplo de la importancia y envergadura de estas fusiones está el caso de Pfi-
zer, que proviene de la fusión de varios laboratorios. En 1995 Pharmacia, laboratorio
con sede en Uppsala, Suecia, se fusiona con Upjohn, con sede en EEUU, denominán-
dose Pharmacia&Upjohn. En diciembre de 1999 se une a Monsanto, de capital me-
xicano y con sede en EEUU, retomando la denominación inicial de Pharmacia. En
paralelo, en 1970 Parke-Davis fue adquirido por Warner-Lambert, que, posteriormente,
en 2000, fue comprado por Pfizer. En abril de 2003, Pfizer compra Pharmacia, convir-
tiéndose en la mayor compañía del mundo, un liderazgo que confirma en 2009 con la
compra de Wyeth por 68.000 millones de dólares. 
El tamaño de los actuales conglomerados farmacéuticos, su dimensión global y su
capacidad de innovación les confieren frecuentemente una posición de superioridad
respecto a unas administraciones nacionales a menudo fragmentadas y hoy en día
con graves dificultades financieras.
La innovación está pues fundamentalmente en manos de la gran industria farmacéu-
tica, que decide en qué campo se investiga y con qué expectativas de resultados.
Valgan como ejemplo los siguientes datos: de los 945 ensayos clínicos aprobados
por el Comité Ètic d’Investigació Clinica del Hospital Universitari Vall d’Hebron (CEIC-
HUVH) desde 1997 a 2004, en el 84% el promotor era la industria farmacéutica y el
74,6% era de ámbito internacional. Siguiendo la Anatomical Therapeutic Chemical
(Clasificación Anatómica Terapéutica y Química) (ATC) utilizada por la Agencia Española
de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), al grupo al que pertenecen la ma-
yoría de los ensayos aprobados es el L (Terapia Antineoplásica y Agentes Inmunomo-
duladores) con 193; seguido del grupo J (Terapia Antiinfecciosa) con 147; del B
(Sangre y Órganos Hematopoyéticos) con 76, y del N (Sistema Nervioso) con 70 (3).
Como vemos en la tabla 1, curiosamente estos grupos son los líderes en gasto hos-
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pitalario en medicamentos. También son las grandes farmacéuticas las que se bene-
fician de las ventas hospitalarias, como puede verse en la tabla 2.
La innovación en la terapia hospitalaria ha experimentado por tanto un gran creci-
miento. Desde 2002 a 2008 se comercializaron en España 169 nuevos principios ac-
tivos financiados por el Sistema Nacional de Salud, de los que 70 eran de prescripción
en atención primaria, con receta, y de dispensación en oficina de farmacia, 23 de diag-
nóstico hospitalario2 y 76 de uso hospitalario3. Esto significa que el 59% ha de pres-
cribirse en los hospitales y que el 45% sólo puede dispensarse en los hospitales (4).
A la vista de estos datos podemos plantear dos hipótesis que no tienen por qué ser
excluyentes: una, que la investigación y la innovación se dirigen a patologías que pre-
cisan atención especializada en los hospitales; y dos, que por ser medicamentos nue-
vos y más caros, la administración sanitaria quiere controlar su prescripción, y en
ocasiones su dispensación, en los centros hospitalarios. Así, la factura farmacéutica
hospitalaria, que actualmente alcanza el 32% de la factura farmacéutica total, ha cre-
cido un 12,7% como promedio anual en los quince años analizados, frente al 7,5% en
la factura de atención primaria, siendo importante la reducción observada en el último
año, que ha presentado valores negativos, como puede apreciarse en el gráfico 2. 
La pregunta que se nos ocurre es: ¿se investiga aquello que es necesario y por ello
se introduce en el arsenal terapéutico hospitalario o, puesto que son los fármacos
que sabemos que tienen cuota de mercado, seguimos por este rumbo y así nos ase-
guramos una parte de este mercado ya consolidado? 
Siguiendo con los datos, para intentar explicar algunos de los motivos del encareci-
miento de la factura farmacéutica hospitalaria, analizamos los distintos subgrupos
de estos grupos de mayor consumo. 

Terapia antineoplásica e inmunomoduladores

El intento de curar el cáncer, una enfermedad con elevados índices de mortalidad, si
no se trata, ha hecho que sea una enfermedad diana en la investigación farmacoló-
gica. Debido al elevado precio de los fármacos, el tratamiento farmacológico se realiza
en los hospitales, se administran en salas de hospital de día o se dispensan los fár-
macos a través de la dispensación ambulatoria hospitalaria.
De igual forma los inmunomoduladores y especialmente los inmunosupresores han
experimentado un crecimiento espectacular por el tratamiento de distintas enferme-
dades, como la artritis reumatoide o la artritis psoriásica. 
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2. Medicamentos de diagnóstico hospitalario: Se prescriben por médicos de centros especializados que dispongan de los me-
dios adecuados para realizar determinados diagnósticos, aunque su administración y seguimiento puedan realizarse fuera
del hospital o centro, por lo que se dispensan en las oficinas de farmacia. Estas especialidades farmacéuticas se identifican
por llevar las siglas DH al lado del Código Nacional del envase (RD 1345/2007, art. 24 y Circular 12/91 de la DGFPS).

3. Medicamentos de uso hospitalario: Son los que requieren la atención del equipo multidisciplinar de atención a la salud; ge-
neralmente sólo se dispensarán en los servicios de farmacia de estos hospitales. Se identifican por llevar la sigla H junto al
Código Nacional en el envase (RD 1345/2007, art. 24 y Circular 12/91 de la DGFPS).



En la tabla 3 podemos ver el gran crecimiento que han experimentado los citostáticos
y los inmunosupresores en los periodos analizados4, 2000-2005 y 2005-2010, con
crecimientos del 137,64% y del 144,57%, los citostáticos, y del 312,41% y 801,83%,
los inmunosupresores.
En la tabla 4 se describen las 10 especialidades farmacéuticas con mayores ventas
del subgrupo de los citostáticos.
El número uno en 2000 y en 2005 fue el Taxol®, un taxano cuyo principio activo es el
paclitaxel. En el año 2000 estaba aún bajo protección de la patente y el precio era el
de las especialidades farmacéuticas Taxol®, con varias presentaciones en el mercado.
En el año 2005 compite ya con los genéricos, reduciéndose el precio de los 427 €,
el vial de 102 mg, en el año 2000, a los 293 € de los genéricos con similar presen-
tación en el año 2005. El aumento de laboratorios genéricos que tenían comerciali-
zado este principio activo, dos en 2005 y siete en 2010, ha favorecido, aún más, la
reducción de precio, aunque no su consumo en unidades (en 2010 el paclitaxel al-
canzó ventas por valor de 76.927.511 €).
Pero en la lista de 2010 aparece como número uno el Avastin®, bevacizumab, de la-
boratorios Roche. ¿Cómo se explica que haya alcanzado unas ventas de más de 180
millones de euros? 
Pues la historia puede explicarse, que no justificarse, de la siguiente manera: cuando
las agencias reguladoras autorizan un nuevo medicamento, lo hacen para unas indi-
caciones determinadas. Posteriormente, tras negociaciones entre el laboratorio fabri-
cante y la administración, y teniendo en cuenta los precios ya aprobados en otros
países del entorno, se le asigna un precio, que permitirá al fabricante recuperar  cos-
tes y obtener ciertas ganancias.
¿Pero qué pasa si  aumentan las indicaciones? Pues que, al no modificarse el precio,
el resultado previsto se transforma, ya que ahora nos encontramos en un nuevo es-
cenario, muy beneficioso para el laboratorio fabricante y muy costoso para nuestros
sistemas sanitarios.
El bevacizumab, anticuerpo monoclonal utilizado en el tratamiento de diversos tipos
de cáncer, se comercializó en España en el 2005, para el tratamiento del cáncer co-
lorrectal. Su precio es de 408,32 € el vial de 100 mg y de 1.381,95 € el de 400
mg. Pero actualmente tiene 5 indicaciones en su ficha técnica (5), �cuatro más de
las que había en aquel momento, cuando se le asignó el precio.  
La evolución de su consumo se explica por los datos de las ventas de Avastin® de
Roche, 6 millones de euros en 2005 (de agosto a diciembre), 39 en 2006, 55 en
2007, 107 en 2008, 157 en 2009 y 180 en 20105, ya que el precio no ha variado.
Pero, además, el aumento del coste del tratamiento del cáncer no siempre se traduce
en un aumento más o menos proporcional de la supervivencia o de la calidad de vida
de los pacientes tratados. Un caso significativo es el del tratamiento del cáncer co-
lorrectal, que se ha disparado en los últimos cinco años, con la comercialización y su
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4. No hemos podido acceder a datos completos de años anteriores.
5. Datos de IMS Health.



introducción en la terapia oncológica de los anticuerpos monoclonales. El cetuximab,
Erbitux®, y el bevacizumab, Avastin®, han sido aceptados por la EMA (Agencia Europea
de Medicamentos) y la AEMPS, entre otras indicaciones, como tratamiento de primera
y segunda línea en pacientes con carcinoma metastásico de colon o recto, solos o
en combinación con quimioterapia basada en irinotecán (cetuximab) o FOLFOX4
(ambos) (5, 6).
El aumento de la supervivencia hasta la progresión de la enfermedad ha sido, según
los estudios pivotales, de 4,7 meses, si se le añade cetuximab, y de 4,4 meses, si
se añade bevacizumab. Sin embargo, en estos estudios no se indica la calidad de
vida del paciente. El coste marginal por mes de vida ganado hasta progresión de en-
fermedad sería de 3.186 € con el cetuximab y de 6.701 € con bevacizumab. Teniendo
en cuenta que en un hospital de nivel 3, con servicio de oncología de referencia, pue-
den tratarse unos 30 pacientes, el impacto presupuestario sería de 257.970 € o de
898.500 €, según se tratasen con cetuximab o con bevacizumab (7). 
Desde hace unos años, para justificar el precio de los nuevos fármacos se relacionaba
el coste con los beneficios en salud, normalmente expresados en AVAC (años de vida
ganados ajustados por calidad), pero los precios actuales hacen que los costes
superen lo que se considera más o menos aceptable (hasta 50.000 €/AVAC), y ante
la dificultad de justificar los costes en oncología, algunas voces sugieren que se les
deberían considerar como medicamentos huérfanos6, medicamentos que, según las
mismas voces, deberían excluirse de las limitaciones económicas del AVAC, abrién-
dose un debate ético y de equidad sobre el acceso a los medicamentos. Pero, vol-
viendo a los anticuerpos monoclonales, puesto que éstos se utilizan también en otras
indicaciones oncológicas, difícilmente, si fuéramos rigurosos, podrían entrar en la cla-
sificación de medicamento huérfano. 
¿Qué ha ocurrido con los inmunosupresores para que sus ventas hayan pasado de
18 M€ en el año 2000 a 684 M€ en el 2010? Pues, además de aumentar las indi-
caciones aprobadas y por lo tanto su utilización, la mayoría de ellos son biológicos y
no sustituibles, según el informe de la AEMPS del 30 de abril de 2009 en que se re-
laciona la lista de los medicamentos biológicos que considera no sustituibles (8) lo
que impide que el beneficio de la competencia pueda reducir los precios de manera
significativa.
El Revlimid®, el único de la lista de 2010 que no es biológico, la lenalidomida, ha
sido aprobado por la EMA y por la AEMPS para el tratamiento del mieloma múltiple
en recaída o refractario y para el síndrome mielodisplásico. El precio de una cápsula
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6. Un medicamento huérfano, en la Unión Europea, es el que se destina a establecer un diagnóstico, prevenir o tratar una en-
fermedad que afecte a menos a cinco personas por cada diez mil habitantes. Los medicamentos huérfanos son fármacos
no desarrollados por la industria farmacéutica por razones económicas, ya que van destinados a un reducido grupo de pa-
cientes, y que sin embargo responden a necesidades de salud pública.  Fue Estados Unidos el primer país que desarrolló
una ley, la Orphan Drug Act en 1983, haciendo que el estatus de huérfano permita subvenciones para el desarrollo de estos
productos, así como otras medidas de apoyo, hasta su aprobación comercial. La Unión Europea inició una política común
en este ámbito en 1999.



de 10 mg es de 269,67 € y el de 25 mg de 311,36 €7. ¿Ha habido tanta investiga-
ción que justifique estos precios? Hay que tener en cuenta que la lenalidomida está
estructuralmente relacionada con la talidomida, fármaco de triste historia por sus
efectos teratógenos, que comparte la lenalidomida. De nuevo unos precios abusivos
han sido la causa de que se haya vendido por valor de 75 M€.
Otro ejemplo difícil de entender es el del eculizumab, Soliris®, comercializado por Ale-
xion Pharma, e indicado en el tratamiento de la hemoglobinuria paroxística nocturna
(HPN). La EMA reconoce que la evidencia de beneficio clínico de Soliris en el trata-
miento de la HPN se limita a pacientes con antecedentes de transfusiones (9). El
coste del tratamiento asciende a 350.000 € por paciente y año, pero la enfermedad
no se cura, sino que se mejora la sintomatología y se reduce el número de transfu-
siones (en el ensayo clínico la media de concentrados de hematíes fue de 9 por pa-
ciente y semestre), lo que mejora la calidad de vida de los pacientes8. El medicamento
no ha demostrado mejorar la supervivencia ni reducir la tasa de trombosis, principal
desenlace de la HPN (10). 

Terapia antiinfecciosa

Si analizamos las ventas de los medicamentos de este grupo, los incrementos están
en los antivirales sistémicos, antimicóticos sistémicos, antibacterianos sistémicos,
e inmunoglobulinas. Las cifras se describen en la tabla 6.
Como puede verse por los datos de la tabla 6, los antivirales sistémicos son los que
han consumido más de la mitad de los recursos del grupo. El miedo a la proliferación
del sida y a la aparición de resistencias hacen que se hayan dedicado muchos recur-
sos en investigación en este grupo. Actualmente, para favorecer la adherencia a los
tratamientos existentes, se han comercializado especialidades farmacéuticas que re-
ducen el número de unidades galénicas a administrar.
En la tabla 7 se detallan las 10 especialidades farmacéuticas con mayores ventas
del subgrupo.
Sorprenden las cifras de Atripla®, una asociación de 300 mg de efavirenz (Sustiva®),
300 mg de tenofovir (Viread®) y 200 mg de emtricitabina (Emtriva®), y las de Truvada®,
asociación de 300 mg de tenofovir y 200mg de emtricitabina. En total, si sumamos
los consumos de estos tres principios activos y los de sus asociaciones, el coste ha
pasado de ser de 125,6 M€ en 2005 a 336,7 M€ en 2010. Demasiado para sólo fa-
vorecer la adherencia. ¿Puede llamarse innovación a estas asociaciones? Pues no.
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7. Según los informes realizados por distintos hospitales para evaluar su inclusión en las guías farmacoterapéuticas y publicados
en la web de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria, una de las dosis recomendadas en la primera indicación es
de 25 mg/al día durante 21 días, en ciclos de 28 días, en la segunda, 10 mg al día. El coste del tratamiento anual sería de
78.533 € y de 95.314 €, respectivamente.

8. La pauta posológica comprende una fase inicial de 5 semanas en que se administrarán 600 mg de eculizumab semanales,
pasando en la quinta semana a la dosis de mantenimiento de 900 mg cada dos semanas. El precio del vial de 300 mg es
de 4.450 €. 



Los falsos huérfanos

Hay otros casos que demuestran la debilidad del sistema para contener el gasto, como
es la catalogación de medicamentos huérfanos a algunos que no deberían serlo9.
Así, en este escenario de encarecimiento de las novedades terapéuticas ha conse-
guido la etiqueta de medicamento huérfano una nueva presentación del dexrazoxano,
comercializada recientemente en España. El dexrazoxano es un principio activo que
ya contaba con una presentación en el mercado español, Cardioxane®, aprobada por
la AEMPS para la prevención de la cardiotoxicidad crónica acumulativa causada por
antraciclinas, y la otra, la nueva, Savene®, aprobada para el tratamiento de la extra-
vasación por estos fármacos. La diferencia de precio es importante. Cardioxane®se
comercializa en viales de 500 mg y el PVP (+IVA) del vial es de 145,51 €. Savene®,
la comercializada recientemente como medicamento huérfano, se presenta en enva-
ses de 10 viales de 500 mg y el PVP (+IVA) del envase es de 10.140 € (11). Con pe-
queñas diferencias en la reconstitución de ambos fármacos, los dos se administran
por vía endovenosa.
En el caso de utilizar Savene®para la extravasación de las antraciclinas, su indicación
aprobada, el coste del medicamento utilizado sería de 10.140 €, pero de utilizar Car-
dioxane®, también dexrazoxano, pero sin la indicación aprobada, el coste sería de
1.455 €. Los 8.685 € son una diferencia difícil de justificar, ya que ambos se admi-
nistran de la misma forma y a la misma dosis.

Abusos inexplicables

Por último, un ejemplo que vendría a demostrar las irregularidades que se producen
en la asignación de precios, pieza clave en la evolución de la factura farmacéutica.
Es el caso de los inyectables de efedrina. 
La efedrina es un fármaco comercializado en España como comprimidos de 50 mg
desde los años 50. Al no haber inyectables muchos servicios de farmacia lo solicita-
ban como fórmula magistral y varias oficinas de farmacia preparaban inyectables de
1 ml que contenían 50 mg. El precio era de 0,8 €. Ante la demanda, Genfarma co-
mercializó unos inyectables que contenían 50 mg en 5 ml y el precio de venta al pú-
blico autorizado fue de 17,77 €, el inyectable, 13 € a los hospitales. ¿Alguien puede
explicar un aumento del 1.625%? Para redondear la historia, en la página web de la
AEMPS sólo aparecen los comprimidos, por lo que la opacidad es total. Actualmente,
otro laboratorio la ha comercializado y, automáticamente, Genfarma ha bajado su pre-
cio a 3,35 €.
Otro caso parecido es el de la fenilefrina inyectable, comercializada también por Gen-
farma a precios algo superiores, y que tampoco aparece en la web de la AEMPS.
Como no hay competencia, no ha bajado el precio.
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¿Quiénes forman la comisión interministerial que asigna los precios? Pues no lo sé.
Cuando se le ha preguntado a algún alto funcionario del Ministerio de Sanidad, se
nos ha dicho que los nombres se mantenían en secreto para evitar influencias de la
industria. Un ejemplo más de los beneficios que tienen algunos con la opacidad.

Cómo no hay que reducir la factura farmacéutica de los hospitales

Lo que no han de hacer los hospitales es reducir su factura farmacéutica si esto va a
suponer un encarecimiento de la de primaria. Y para demostrar los riesgos de algunas
rebajas citamos como ejemplo el caso de dos inhaladores aprobados para la misma
indicación, pero de precios muy diferentes. Atroven®ipratropio y Spiriva®tiotropio. En
el año 2010 se vendieron en España 290.025 u. de Atrovent® en hospitales y
2.413.091 u. en oficina de farmacia y 1.307.250 u. de Spiriva® en hospitales y
3.976.617 u. en oficina de farmacia. ¿Qué pasa con los costes? Pues, sorpresa, los
datos no son los esperados. Mientras que la factura de Atrovent® ha sido de
1.289.002 € en los hospitales y 12.579.408 € en oficina de farmacia, los de Spiriva®
han sido de 1.477.192 € en hospitales y 209.806.313 € en oficina de farmacia10. 
Para resumir, el inhalador de Spiriva cuesta, como promedio, 1,13 € en los hospitales
y 52,76 € en oficina de farmacia. El motivo de estas diferencias está en que en los
hospitales gracias a los concursos públicos y a las ofertas económicas pueden be-
neficiarse de una gran reducción de precio, que a veces incluso llegan a precio cero.
Los pacientes salen de los hospitales con Spiriva® y continúan su tratamiento, que
es crónico, en su domicilio, pagando religiosamente a precio de venta al público.
¿Tiene sentido que en el año 2010 se hayan pagado 209 millones de euros por un
medicamento con una alternativa similar, si no más eficaz? 
Como vemos, la asignación del precio y las rebajas de Spiriva® en los hospitales son
sumamente rentables para el laboratorio fabricante de ambos inhaladores, Boehringer
Ingelheim España. 

Algunos males a evitar

La falta de transparencia en la asignación de precios, en los datos de utilización y en
los resultados en salud permite que la industria farmacéutica sea la que monopolice
la información con las ventajas que eso conlleva. Con el dominio que de la información
tiene el laboratorio fabricante, se facilitan las nuevas incorporaciones, algunas de es-
caso valor terapéutico, permitiendo la renovación de medicamentos antiguos por nue-
vos, generalmente mucho más caros y no más eficaces o seguros. 
Los precios elevados, justificados por la industria como necesarios para mantener la
investigación, nos conducen a la triste paradoja de excluir a amplios sectores de la
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población actual de los medicamentos innovadores. Y, si bien la cobertura sanitaria
universal nos permitía alcanzar la terapia disponible, el encarecimiento de los nuevos
fármacos en un entorno de crisis económica como la actual hace que ya estemos ex-
cluidos de parte de los beneficios de la innovación, como puede deducirse de algunos
de los informes realizados por los servicios de farmacia a los que se pueden acceder
a través de la página web de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (12).
Con los datos disponibles parece evidente un cierto desequilibrio, debido al activismo
de los lobbies de la industria farmacéutica y la dejadez o incompetencia de algunos
responsables de las administraciones sanitarias.

La incorporación de las tecnologías

Paralelamente a la incorporación de las innovaciones farmacológicas en la oferta
hospitalaria, también lo hacen otras tecnologías sanitarias, incluyendo los dispositi-
vos y procedimientos médicos y quirúrgicos, así como los nuevos sistemas organi-
zativos.
La decisión política de dar un papel hegemónico a la atención hospitalaria frente a
la atención primaria favorece sin duda la utilización e incorporación de las nuevas
tecnologías. La publicidad y prestigio conseguidos gracias a series televisivas como
House, donde la complejidad de las pruebas diagnósticas y de los tratamientos ele-
gidos son los protagonistas subliminales de la serie, hacen que se magnifiquen sus
resultados frente a opciones más conservadoras y en ocasiones más eficientes.
El proceso de cambio tecnológico en sanidad, incluidos los medicamentos, suele
tener cuatro etapas, según ya publicó Dixon en 1990: desarrollo, difusión, dominación
y desilusión (13). De las nuevas tecnologías se espera que produzcan un beneficio,
en eficacia o en seguridad, y la empresa innovadora espera obtener beneficios eco-
nómicos con ello. Tras el desarrollo de una nueva tecnología ésta se encuentra en
las etapas de difusión-dominación, en gran parte gracias a líderes locales, que difun-
den las maravillas de la nueva opción y hacen que el colectivo se vea forzado a intro-
ducirlo en su práctica profesional, primero de forma tímida, por una cierta presión
social o profesional, para luego, si el avance es significativo, incluirse en la rutina.
Esta penetración en el mercado permite olvidar en ocasiones su verdadero papel en
la clínica, y su utilización se extiende a áreas donde no está establecido su beneficio
respecto a las alternativas ya existentes. Pero posteriormente puede darse una etapa
de desilusión, si con la experiencia personal no se han cubierto las expectativas, si
los resultados de nuevos ensayos clínicos no han sido tan esperanzadores como se
esperaba o si han surgido nuevas alternativas que han mejorado lo ya existente, aun-
que en ocasiones, una vez han dominado la práctica, se convierten en hábito y difícil-
mente se reevalúan. 
Los cambios tecnológicos en sanidad son heterogéneos y pueden afectar a la práctica
totalidad del sector salud. González López-Valcárcel (14) especifica que el cambio
tecnológico modifica el concepto y el alcance de la atención sanitaria, el propio con-
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cepto de salud y enfermedad, los estilos de práctica clínica, la cualificación del capital
humano del sector, el gasto sanitario, la cobertura aseguradora, el bienestar social
de las poblaciones, la equidad de los sistemas de salud, la convergencia entre siste-
mas y la organización de la atención sanitaria. 
La alta tecnología se caracteriza por tener unos costes fijos altos, y hay un entramado
de factores sociales, profesionales, financieros e institucionales que afecta el ciclo
de la innovación tecnológica en sanidad.

Las tecnologías de la información y la comunicación

Las tecnologías de la información y comunicación (TIC) han experimentado un de -
sarrollo impensable en tan sólo pocos años. Meneu (15) recoge la valoración que la
Office of Tecnology Assessment (OTA) hace de las TIC: “Las tecnologías de la informa-
ción están trasformando el modo en que se presta la asistencia sanitaria. Innovaciones
como registros de pacientes informatizados, sistemas de información hospitalaria, he-
rramientas computarizadas de ayuda a la decisión, redes comunitarias de información,
telemedicina, o los nuevos medios de distribuir información sanitaria a los consumido-
res, comienzan a afectar al coste, la calidad y la accesibilidad de la asistencia sanitaria.
Las tecnologías que sustentan esas aplicaciones (bases de datos relacionales, redes
de comunicación, arquitecturas de distribución de procesos, discos de almacenamiento
ópticos y otras) son usadas hoy por algunos proveedores sanitarios. Todavía la tecnología
de la información se encuentra a menudo en salas de automatización desconectadas
del conjunto del sistema sanitario”. Estas afirmaciones son de 1995.
Actualmente ya es posible la comunicación a tiempo real entre varios profesionales
alejados físicamente, se puede acceder a pruebas diagnósticas o de laboratorio, sin
necesidad de duplicar las pruebas, realizar reuniones o conferencias a través de vi-
deoconferencias sin necesidad de costes de desplazamiento. 
Las TIC de ayuda a la prescripción son herramientas ya disponibles en la mayoría de
centros de salud. La elaboración y actualización de las bases de datos sobre normas
de administración de medicamentos, interacciones farmacológicas, alertas para
ajuste de dosis en situaciones clínicas de riesgo..., son uno de los pilares sobre los
que se asienta la atención al paciente.
La centralización de la información tiene sus ventajas, como es obvio. La posibilidad
de que la información la realice un grupo de expertos y que la puedan utilizar un am-
plio abanico de profesionales es un claro ejemplo de los beneficios que puede gene-
rar. Pero si esta información está sesgada, el peligro de una mala utilización puede
alcanzar grandes dimensiones y puede afectar la salud de los pacientes, la formación
de los profesionales y la sostenibilidad del sistema, si la presión tiende a introducir
novedades terapéuticas sin tener en cuenta consideraciones económicas. 
Sería importante que esta información pudiese estar avalada por las administraciones
sanitarias.
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Las tecnologías diagnósticas

El diagnóstico por imagen es un claro ejemplo de la innovación en el campo de la
salud en los últimos años gracias al desarrollo de la investigación en el campo de la
física y de la informática, y no sólo por el perfeccionamiento de la imagen, sino tam-
bién por la aplicabilidad de su utilización.
Del aparato de rayos X, que podía tenerlo en su consulta el médico de atención pri-
maria, se pasó a la placa radiográfica para reducir las emisiones de rayos X, luego a
la tomografía axial computarizada (TAC), a la resonancia magnética (RM) y más re-
cientemente, en la década de los 90, a la tomografía por emisión de positrones (PET),
que se encuentran sólo en hospitales y en centros diagnósticos especializados. Las
pruebas que se realizan son cada vez más precisas, pero también más caras. 
La accesibilidad a esta tecnología médica facilita su utilización, pero también su so-
breutilización. 
En la tabla 8 se reflejan los equipos de RM financiados con recursos públicos por los
Servicios de Salud de las comunidades y ciudades autónomas11.
En el gráfico 3 puede verse el número de equipos por millón de habitantes, siendo
País Vasco, Extremadura, Galicia, Madrid, Asturias, Murcia, Canarias, Andalucía y Co-
munidad Valenciana las comunidades con un índice superior a la media de España,
que es de 6,49. 
El número de estudios de RM que se realizaron en 2004 en los Servicios de Salud
de las comunidades ascendió a 1.266.758, es decir, 30,91 estudios por mil habitan-
tes. Las comunidades donde se realizaron estudios de RM por encima de la media
fueron País Vasco, Comunidad Valenciana, Galicia, Canarias, Murcia, Asturias, Anda-
lucía y Castilla-La Mancha. Excepto Castilla-La Mancha, el resto de comunidades tiene
también un número elevado de equipos de RM en relación con la población.
Para evitar la sobreutilización se han elaborado unas directrices y criterios de indica-
ción de pruebas radiológicas (16). En la introducción se citan las causas principales
de una utilización innecesaria: a) repetir pruebas que ya se habían realizado, en otro
hospital, en consultas externas o en urgencias; b) pedir pruebas complementarias
que seguramente no alterarán la atención al paciente; c) pedir pruebas con dema-
siada frecuencia, por ejemplo, antes de que la enfermedad haya podido evolucionar
o antes de que los resultados puedan servir para modificar el tratamiento; d) pedir
pruebas inadecuadas; e) no dar la información clínica necesaria, o no plantear las
cuestiones que las pruebas de diagnóstico por imagen deben resolver; f) exceso de
pruebas complementarias.
El estudio realizado por un equipo de investigadores de la Red Española de Investi-
gadores en Dolencias de la Espalda y financiado por la Fundación Kovacs puede dar-
nos una idea de la magnitud del problema de la sobreutilizacion (17). Partiendo de
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los datos de que las dolencias de la espalda son uno de los principales motivos por
los que se hacen RM, se estima que cada año se realizan en España entre 360.000
y 948.420 RM lumbares, aunque la prueba sólo es moderadamente fiable para el
diagnóstico de la mayoría de las alteraciones de la columna vertebral, por lo que las
imágenes observadas en la RM no pueden ser el factor decisivo para diagnosticar el
origen del dolor, decidir si tiene que ser intervenido quirúrgicamente o pronosticar su
evolución. Arana asegura que con los datos disponibles sólo se indica el motivo por
el que se pide una RM en el 38% de ellas. Y de aquellas en las que se indica el mo-
tivo, se considera que es inapropiado entre uno y dos tercios de ellas.
Esto significa que en nuestro país se podrían estar realizando innecesariamente de
120.000 a 630.000 RM lumbares cada año. Teniendo en cuenta que su precio oscila
entre 130 y 140 €, según las distintas comunidades autónomas, el Sistema Nacional
de Salud podría haber ahorrado entre 15 y 88 M€, gastados innecesariamente sólo
en RM lumbares.

Automatización

Otro cambio importante en la organización sanitaria se encuentra en la automatización
de algunos procedimientos. Armarios dispensadores de medicamentos, máquinas
que automatizan los laboratorios de bioquímica y de microbiología, han modificado la
estructura de los llamados servicios centrales, servicios de soporte para la actividad
clínica. Sólo en un futuro cercano podremos conocer el verdadero papel que han te-
nido en la nueva estructura sanitaria. 

La innovación en tiempos de crisis

Si con los medicamentos las administraciones sanitarias toman medidas, con mayor
o menor éxito, con el resto de innovaciones las decisiones deben tomarse a un nivel
más local. Una vez introducidas en el sistema sanitario y si el desembolso inicial de
adquisición de aparatos, de sistemas de soporte, o en formación del personal ha
sido elevado, parece que su utilización sea necesaria para amortizar la inversión. El
Consejo Interterritorial del Servicio Nacional de Salud incluyó en su lista de prioridades
de evaluación algunas nuevas tecnologías. Reconoce la necesidad de generar eviden-
cia sobre efectividad y coste-efectividad de TAC, endoprótesis coronarias. 
Sin duda, la opacidad sobre la utilización de recursos en el ámbito sanitario es la
gran aliada de la ineficiencia del sistema. El desconocimiento de los precios y de los
costes y del grado de utilización de los recursos de los que disponemos, de lo que
es necesario o de lo que creemos que puede ser necesario para mejorar la salud de
los ciudadanos, ayuda a una sobreutilización de los mismos que en ocasiones, como
hemos citado anteriormente, no mejoran la salud de los pacientes, pudiendo en oca-
siones empeorarla.

CAPÍTULO 11. EVOLUCIÓN DEL GASTO FARMACÉUTICO HOSPITALARIO Y DE LA INCORPORACIÓN DE TECNOLOGÍAS

167



Bibliografía

1. Rovira J, Espín J. Acceso, financiación y regulación económica de los medicamen-
tos. En Girona L, Rovira J y Homedes N (Eds). En Medicamentos. Entre la salud
y el mercado: 65-82. Ed. Icaria. Barcelona 2009. 

2. Weinmann N. Les acteurs mondiaux: une redistribution des cartes. En L’Industrie
pharmaceutique en mutation. Moreau A, Rémont S, Weinmann N. Eds. Colección
Les etudes de La documentation française. Paris 2002.

3. Pilar Suñé. Avaluació prospectiva de la taxa de publicació dels resultats dels as-
saigs clínics i anàlisi del biaix de publicació. Tesis Doctoral. Departament de Far-
màcia i Tecnologia Farmacèutica. Facultat de Farmàcia. Universitat de Barcelona
2011: 93-125.

4. Girona L. Gasto farmacéutico en Atención Primaria y en hospitales. En Expectati-
vas y realidades en la Atención Primaria española: 85-103. Coordinador Luis Pa-
lomo. Eds. Fundación 1º de Mayo y Ediciones GPS. Madrid 2010. 

5. Ficha técnica de Avastin. http://www.emea.europa.eu/humandocs/PDFs/EPAR/avas-
tin/H-582-PI-es.pdf (consultado el 12 de mayo de 2011).

6. Ficha técnica de Erbitux. http://www.ema.europa.eu/docs/es_ES/document_li-
brary/EPAR_-_Product_Information/human/000558/WC500029119.pdf (consul-
tado el 12 de mayo de 2011).

7. Cetuximab y bevacizumab. Informes para la Comisión de Fármaco terapéutica.
http://genesis.sefh.es (consultado el 10 de mayo de 2011).

8. AEMPS. Nota informativa de la AEMPS sobre Medicamentos que no deben ser
objeto de sustitución 24/04/09. http://www.aemps.gob.es/informa/notasInfor-
mativas/medicamentosUsoHumano/2009/NI-medNoSustituibles.htm 

9. Ficha técnica de Soliris. http://www.ema.europa.eu/docs/es_ES/document_li-
brary/EPAR_-_Product_Information/human/000791/WC500054208.pdf (consul-
tado el 12 de mayo de 2011).

10. Eculizumab. Informe para la Comisión Fármaco terapéutica Hospital Universitario
Vall d’Hebron. Consultado en http://genesis.sefh.es

11. Dexrazoxano. Informe para la Comisión de Fármaco terapéutica Hospital Univer-
sitario Vall d’Hebron. http://genesis.sefh.es (consultado el 10 de mayo de
2011).

12. Sumario de los informes publicados por los hospitales en internet. http://gru-
posdetrabajo.sefh.es/genesis/genesis/Enlaces/InformesHosp_abc.htm (consul-
tado el 18 de mayo de 2011)

13. Dixon AS, The Evolution of clinical polices. Med Care. 1990; 28: 201-220. 
14. González López-Valcárcel B. Adopción y difusión de tecnologías en sanidad. En V.

Ortún (ed). Gestión clínica y sanitaria. De la práctica a la academia, ida y vuelta:
143-160. Ed Masson. Madrid. 2003. 

15. Meneu de Guillerna R. El impacto de las tecnologías de información y comunicación
en los profesionales y usuarios de la sanidad. En V. Ortún (ed). Gestión clínica y sa-
nitaria. De la práctica a la academia, ida y vuelta: 89-142. Ed Masson. Madrid. 2003.

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

168



16. Comisión Europea. Dirección General de Medio Ambiente. Guía de indicaciones
para la correcta solicitud de pruebas de diagnóstico por imagen.
http://www.ucm.es/info/fismed/pr118.pdf (consultado el 10 de julio de 2011).

17. Estanislao A, Royuela A, Kovacs FM et al. Lumbar Spine: Agreement in the Inter-
pretation of 1.5-T MR Images by Using the Nordic Modic Consensus Group Classi-
fication Form. Radiology March 2010 254:640-641; doi:10.1148/radiol.09092250

CAPÍTULO 11. EVOLUCIÓN DEL GASTO FARMACÉUTICO HOSPITALARIO Y DE LA INCORPORACIÓN DE TECNOLOGÍAS

169



TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

170

Tabla 1 
Consumo de medicamentos en hospitales según Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) (en miles de
euros)

2000 2005 2010
Antiparasitarios, insecticidas y repelentes 295 162 251
Varios 3.724 5.084 7.065
Terapia genitourinaria 6.529 14.690 30.403
Terapia dermatológica 18.334 21.284 33.080
Órganos de los sentidos 6.820 25.966 52.960
Aparato respiratorio 27.075 32.748 64.710
Sistema musculoesquelético 27.581 169.979 99.267
Terapia hormonal 29.126 70.526 121.880
Aparato cardiovascular 30.098 60.424 128.534
Aparato digestivo y metabolismo 107.203 188.070 250.414
Sistema nervioso 101.980 171.493 269.256
Sangre y órganos hematopoyéticos 291.043 503.584 677.270
Terapia antiinfecciosa 683.521 962.855 1.525.812
Terapia antineoplásica y agentes inmunomoduladores 326.749 829.533 2.169.400

Fuente: IMS Health.

Tabla 2 
Venta de medicamentos a hospitales según laboratorios de mayor venta (en euros)

2000 2005 2010
Roche 135.602.258 284.630.948 650.483.456
MSD (Schering Plough) 103.829.071 149.166.701 372.515.562
Abbott 44.058.584 142.043.808 370.413.801
Gilead Sciences 23.166.815 96.223.330 344.033.466
Pfizer (Wyeth Farma) 54.049.910 160.033.929 295.101.327
Sanofi-Aventis 114.864.293 244.067.112 250.719.717
Amgen 15.852.704 141.042.335 242.211.590
Janssen Cilag 48.348.237 116.090.901 240.102.772
Novartis 23.182.937 100.613.663 216.510.065
Grifols 90.329.999 130.578.317 213.645.473
Glaxosmithkline 185.087.967 213.751.904 177.887.234
Bristol Myer Squib 194.526.392 236.516.398 148.183.643
Bayer 19.315.899 119.210.001 142.118.458
Pharmacia 34.342.555 58.947.171 118.107.343
Baxter S.L. 54.725.871 52.445.801 112.702.260
Lilly Sae 31.972.153 64.854.608 104.255.612

Fuente: IMS Health.
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Tabla 4 
Citostáticos más vendidos (valores expresados en euros)

2000 2005 2010
TAXOL 61.993.454 TAXOL 64.584.114 AVASTIN 180.103.954
TAXOTERE 20.409.509 MABTHERA 58.092.318 HERCEPTIN 139.870.208
GEMZAR 17.946.612 ELOXATIN 54.478.045 MABTHERA 113.619.844
CAMPTO 14.258.669 TAXOTERE 46.835.784 TAXOTERE 70.598.547
ELOXATIN 12.202.460 HERCEPTIN 41.501.736 ERBITUX 66.366.382
PARAPLATIN 6.085.184 GLIVEC 26.212.538 GLIVEC 61.358.005
NIPENT 5.530.564 GEMZAR 24.190.669 VELCADE 56.386.724
FARMORUBICINA 5.221.846 ERBITUX 20.778.794 ALIMTA 56.079.388
TOMUDEX 4.989.726 VELCADE 16.594.219 ELOXATIN 32.632.210
MABTHERA 4.636.704 TEMODAL 16.473.723 PACLITAXEL HOSPIRA 30.556.989

Fuente: IMS Health

Tabla 3 
Consumo de antineoplásicos e inmunomoduladores (valores expresados en euros)

ATC / AÑO 2000 2005 2010
L01 CITOSTÁTICOS 202.650.149 481.568.818 1.177.753.095
L02 TERAPIA ENDOCRINA 1.258.314 2.724.239 2.952.865
L03 INMUNOESTIMULANTES 104.432.399 269.321.621 304.036.950
L04 INMUNOSUPRESORES 18.408.566 75.918.672 684.657.344
TOTAL GRUPO L 326.749.428 829.533.350 2.169.400.254

Fuente: IMS Health.

Tabla 6 
Consumo de antiinfecciosos (valores expresados en euros)

ATC / AÑO 2000 2005 2010
J01 ANTIBACTERIANOS SISTÉMICOS 205.902.664 288.309.051 359.040.532
J02 ANTIMICÓTICOS SISTÉMICOS 34.685.704 71.185.128 127.014.312
J05 ANTIVIRALES SISTÉMICOS 389.487.480 500.068.533 849.789.153
J06 INMUNOGLOBULINAS 48.002.400 89.408.660 160.319.774
J07 VACUNAS 3.409.558 8.356.350 24.443.108
OTROS GRUPO J 2.032.734 5.346.148 5.029.086
TOTAL GUPO J 683.520.540 962.855.277 1.525.811.626

Fuente: IMS Health.

Tabla 5 
Inmunosupresores más vendidos (valores expresados en euros)

2000 2005 2010
REMICADE 7.996.370 REMICADE 62.294.988 HUMIRA 220.433.578 
PROGRAF 2.774.796 CELLCEPT 3.341.146 REMICADE 160.449.072 
CELLCEPT 1.744.022 PROGRAF 3.230.343 ENBREL 145.252.287
SANDIMMUN NEORAL 1.732.149 SIMULECT 2.353.498 REVLIMID 75.246.381
SIMULECT 1.627.092 TIMOGLOBULIN 1.523.923 TYSABRI 37.608.448
ATGAM 1.309.569 ZENAPAX 1.121.163 SOLIRIS 17.448.450

Fuente: IMS Health.



TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

172

Tabla 7
Antivirales sistémicos más vendidos (valores expresados en euros)

2000 2005 2010
ZERIT 52.887.144 VIREAD 63.423.380 ATRIPLA 153.164.304
VIRACEPT 51.891.062 SUSTIVA 60.732.092 TRUVADA 123.274.800
EPIVIR 49.705.602 KALETRA 50.428.990 KALETRA 56.034.093
CRIXIVAN 35.524.624 EPIVIR 43.477.908 PREZISTA 54.970.647
SUSTIVA 34.069.127 TRIZIVIR 32.846.678 ISENTRESS 48.770.028
REBETOL 31.479.490 REBETOL 30.774.546 KIVEXA 48.484.912
COMBIVIR 30.672.576 COMBIVIR 29.022.718 REYATAZ 46.484.535
VIRAMUNE 23.837.552 REYATAZ 23.311.316 PEGASYS 41.499.024
VIDEX 18.889.358 VIRAMUNE 21.965.323 VIREAD 31.768.280
NORVIR 10.980.042 VIDEX 21.054.352 SUSTIVA 28.039.316

EMTRIVA 1.450.857 EMTRIVA 432.015
Fuente: IMS Health.

Tabla 8 
Número de equipos de RM en funcionamiento financiados con recursos públicos

C. AUTÓNOMA / AÑO 1999 2000 2001 2002 2003 2004
ANDALUCÍA 32 30 30 36 49 49
ARAGÓN 2 2 6 7 7 7
ASTURIAS 4 6 6 7 8 9
BALEARES 1 1 1 2 2 2
CANARIAS 3 4 9 11 9 14
CANTABRIA 1 1 2 2 1 1
CASTILLA - LA MANCHA n.d. n.d. 1 3 7 7
CASTILLA Y LEÓN 2 2 3 3 3 3
CATALUÑA n.d. 7 8 17 20 21
CEUTA n.d. n.d. n.d. n.d. 0 0
COMUNIDAD VALENCIANA 12 16 22 23 24 29
EXTREMADURA 1 1 4 10 10 10
GALICIA 18 20 22 23 23 25
LA RIOJA 0 1 1 1 1 1
MADRID 27 32 34 37 44 51
MELILLA n.d. n.d. n.d. n.d. 0 0
MURCIA 1 1 2 5 8 10
NAVARRA 1 1 1 2 3 3
PAÍS VASCO 20 20 20 21 21 24
TOTAL 125 145 172 210 240 266

Fuente: Grupo de Trabajo de Análisis del Gasto Sanitario e Indicadores clave del SNS. Ministerio de Sanidad y Política Social.
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Gráfico 1
Principales fusiones de la industria farmacéutica

Fuente: Elaboración propia con datos de Thomson Financial Securities en L’Industrie pharmaceutíque en mutation y prensa.

  

Gráfico 2
Gasto de medicamentos financiados por el Sistema Nacional de Salud

Los datos de oficina de farmacia se obtuvieron de información publicada por el Ministerio de Sanidad y los de hospitales de IMS Health.
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Gráfico 3
Equipos de RM en funcionamiento por millón de habitantes

Fuente: Grupo de Trabajo de Análisis del Gasto Sanitario e Indicadores clave del SNS. Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad.
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Resumen

Se analizan algunos componentes que influyen en la dotación de personal asistencial,
como son la densidad profesional, la desigual distribución, el déficit de enfermería, la
feminización de las profesiones, el incremento y diversificación de competencias, con
la consecuente aparición de nuevas especialidades, o los fenómenos migratorios.
La densidad en el caso de los médicos ha crecido sólo discretamente. El sistema de
especialidades, por su excesiva rigidez, favorece que existan déficits y excesos de al-
gunas especialidades concretas. La falta de profesionales de enfermería probable-
mente se vea agravada por la nueva titulación de enfermería que prolonga un año la
formación.

Introducción

Abordar los problemas de dotación y distribución del personal del Sistema Nacional
de Salud en España (SNS) tiene  un serio problema de partida y es que, a pesar de
que se trata de empleados de las administraciones públicas, no existe un registro
actualizado de datos y siempre hay que utilizar datos indirectos (el número de cole-
giados), que tienen el problema de que incluye a los jubilados y además a profesio-
nales que no trabajan en la atención sanitaria pública, o lo hacen sólo en el sector
privado, o simplemente no trabajan. También incluye en ocasiones a personas que
están colegiadas en varias provincias a la vez y aparecen repetidas, al menos hasta
los últimos años en que se cambió la regulación y se permitía mantener la colegiación
en una sola provincia y ejercer en el conjunto del país. Esta situación no ha cambiado
a pesar de que la Ley de Cohesión (16/2003) y la de Ordenación de las Profesiones
Sanitarias (1,2) establecían un registro de profesionales del SNS y que incluso las
comunidades autónomas (CCAA) han recibido unas subvenciones específicas para
desarrollar este registro a nivel autonómico (3).
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Con estas limitaciones conviene hacer algunas consideraciones sobre cuatro temas:
la densidad de profesionales de la salud y su evolución; la feminización de las profe-
siones sanitarias, las competencias profesionales y el desarrollo de nuevas profesio-
nes; las especialidades (fundamentalmente médicas y de enfermería), y la
inmigración/emigración de profesionales.

Densidad profesional

Las tablas 1, 2 y 3 recogen la situación (o lo que se conoce de ella) respecto a la
densidad de los profesionales de la salud con los datos disponibles (OCDE e INE), en
ellas se observan algunas cuestiones que merece remarcar.

Incremento neto del número de profesionales

Se ha producido un aumento del número de profesionales de la salud en España, con
una intensidad variable según la profesión, que va desde el 101,81% de los odontó-
logos al 35,13% de los médicos (comparando los quince últimos años), lo que hace
que también haya aumentado la densidad a pesar del aumento de población, con un
ligero incremento de la densidad de médicos y mayor en enfermería. La densidad de
profesionales médicos en España está por encima de la media de la OCDE y está si-
tuada entre los países con densidad elevada en el último informe de la OMS (4, 5,
6), lo que contradice la campaña mediática sobre la supuesta falta de médicos, que
en realidad lo es de profesionales de enfermería (tabla 1).

Una preocupante expectativa

Aunque no hay establecida una densidad óptima de profesionales de la salud (las re-
comendaciones de la OMS sólo establecen mínimos que son ampliamente superados
en la mayoría de los países desarrollados), parece que la única manera de evaluar
las necesidades está en las comparaciones internacionales y según ellas, y como ya
se ha dicho, en España hay bastantes médicos (en ningún caso déficit) y pocos pro-
fesionales de enfermería. La evolución del número de médicos es bastante significa-
tiva de cómo se produce una especie de movimiento pendular al respecto, que acaba
presionando para adoptar medidas a veces contradictorias. En los años 70 y 80 del
siglo pasado, el número de licenciados en Medicina que salían anualmente en España
era bastante elevado (10.476 en 1983), cifra que se redujo a finales de los 80 y pri-
meros de los 90, hasta llegar a los 4.100 licenciados en 1994 (7). A pesar de ello,
y como ya se ha visto, el número de médicos y la densidad de éstos en España ha
seguido creciendo (tablas 2 y 3).
Lo realmente preocupante es que debido a la campaña mediática de supuesta falta
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de médicos se ha incrementado notablemente el número de admisiones en las facul-
tades de Medicina, incluso se han creado algunas más, por lo que es de esperar que
a medio plazo los médicos y su densidad en España crezcan de una manera preocu-
pante, generando un paro profesional que existió en los años 90 y que ya había desa -
parecido (en 1993 había registrados 15.453 médicos en las bolsas de
de sem pleados) (7).
Antes de este último aumento de facultades y de admisiones, los datos de creci-
miento anual del número de médicos ya nos situaban en una posición preocupante,
tal y como se ve en la tabla 4.
Enfermería, como ya se ha señalado, es una profesión muy deficitaria. El problema
es previsible que se agrave al incrementarse el periodo de los estudios de tres a cua-
tro años para adaptarse a las normativas de Bolonia, lo que obviamente producirá
dos años con promociones reducidas aproximadamente a la mitad (la posibilidad de
que un año no saliera ninguna promoción se ha eliminado al adoptar los planes de
estudios de manera escalonada según las universidades).

Feminización de las profesiones sanitarias

Las profesiones sanitarias tienen una progresiva feminización, no sólo farmacia y en-
fermería, que han sido tradicionalmente profesiones feminizadas, sino que este pre-
dominio de las mujeres se produce en todas ellas (tabla 3), superando el 40% de las
mismas en 2009 (el 53% de la población total del país en este año eran mujeres).
Esta feminización responde a la que se produce en todas las profesiones y en el con-
junto de la sociedad, así como a una mejor posición de las mujeres en los estudios
y en la selectividad (conviene no olvidar que las profesiones sanitarias tienen notas
de acceso elevadas). Lo que no se ha producido todavía es el traslado de este pre-
dominio de mujeres a los cargos de responsabilidad dentro del sistema sanitario. Por
otro lado, los problemas derivados del  abandono de la profesión de las mujeres, que
señala la OMS, han ido en descenso en los últimos años, a pesar de que la compa-
tibilidad entre la vida personal y familiar está poco desarrollada en la práctica.

Las competencias profesionales y el desarrollo de nuevas profesiones 

El desarrollo del SNS ha venido aparejado con un notable incremento de los profesio-
nales que trabajan en el sistema sanitario público y con la aparición de nuevas titu-
laciones, como son los técnicos que están incorporándose a los centros sanitarios
(anatomía patológica, dietética, farmacia, radioterapia, laboratorio, radiología, etc).
Como suele suceder, ello ha supuesto algunos problemas en cuanto al encaje de las
nuevas competencias con las profesiones preexistentes.
Seguramente es la enfermería la profesión que ha tenido más transformaciones en
este periodo, tanto en cuanto a  la formación como en sus funciones y autonomía. La
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transformación de los “ayudantes técnicos sanitarios” (ATS), primero en “diplomados
de enfermería” (DUE) y ahora en graduados, supone no sólo un reconocimiento de la
importancia crucial de la enfermería en los sistemas de salud, sino también en la for-
mación, aunque aún está por desarrollar una transformación de su autonomía y fun-
ciones que sea consecuente con la nueva titulación. Tal y como pasó en el paso de
ATS a DUE, es posible que se produzca de una manera poco reglada y más como el
resultado de la presión de los propios profesionales. En todo caso parece evidente
que no se pueden desperdiciar las mejoras y transformaciones en la formación y que
es preciso asignarles un papel más relevante y autónomo en la práctica del sistema
sanitario, aunque por supuesto sean de esperar las resistencias de otros colectivos
profesionales, especialmente de las corporaciones médicas, y de las administraciones
sanitarias porque asumir más funciones tendrá, a corto o medio plazo, un correlato
económico.

El desarrollo de las especialidades 

En el tema de las especialidades merece la pena destacar tres cuestiones: la regu-
lación de la  formación de especialistas, las especialidades médicas y las de enfer-
mería.
� El sistema de  formación de especialistas es un desarrollo del que se denominó

sistema MIR (médicos internos y residentes), que posteriormente se ha ampliado
a otros colectivos profesionales (farmacéuticos, psicólogos, biólogos y enfermería),
que se puso en marcha en España en los años 70 como una copia de los sistemas
de formación implantados en EEUU y Reino Unido y que recogía una formación emi-
nentemente práctica en los centros sanitarios. La prueba de acceso al sistema ha
demostrado también su alto grado de equidad, aunque tiene algunas limitaciones.

� La especialidad médica posgrado es obligatoria para ejercer en el SNS desde 1995
en aplicación de la normativa de la UE. Las especialidades médicas son en España
muy elevadas en número, de hecho es el país europeo que tiene más. Un hecho
muy relevante es que no hay un mecanismo de conexión entre ellas, de manera
que para pasar de especialidad hay que volver a realizarla íntegra, aunque una gran
parte de la formación sea idéntica. Esta es seguramente la principal causa de la
supuesta falta de médicos: una inadecuación entre los especialistas formados y
las necesidades del sistema sanitario. Desde hace mucho tiempo (se contemplaba
en la Ley General de Sanidad en 1986) está prevista la organización troncal de la
especialización médica, pero por ineptitud y falta de voluntad política de los dife-
rentes responsables del Ministerio de Sanidad todavía no se ha aprobado esta
troncalidad, aunque existe un proyecto ya prácticamente ultimado (ya hubo otro en
los años 90). Se trata de un paso clave si se quiere avanzar en la adecuación de
los recursos profesionales a las necesidades de salud de la población.

� Las especialidades en enfermería están poco desarrolladas. Existen por la vía EIR
la de salud mental y matrona. Más recientemente se han aprobado las de pediatría,
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geriatría, del trabajo, médico-quirúrgica y familiar y comunitaria, aunque todavía
están por desarrollar, si bien empiezan ya a incorporarse las primeras promociones
de formación. Dos aspectos importantes hay que tener en cuenta, el primero es si
se va a establecer la troncalidad como en el caso de las especialidades médicas,
lo que hasta el presente no ha sucedido y puede provocar a largo plazo una situa-
ción parecida a la de las especialidades médicas, y el segundo es la conveniencia
de que la especialidad sea tenida en cuenta a la hora de la provisión de plazas, lo
que hasta ahora tampoco sucede, ni siquiera en las especialidades más consoli-
dadas.

Inmigración/emigración de los profesionales de la salud

Otro de esos mitos que tanto éxito tienen en los medios es la emigración masiva de
los profesionales de la salud, que según estas versiones “huirían” de España bus-
cando mejores condiciones salariales y laborales. Nada más lejos de la realidad: la
emigración de médicos españoles es muy discreta. Aunque los datos oficiales son
escasos, se calcula que en torno a 9.000 médicos españoles trabajan en el extranjero
(alrededor de un 4%), mientras que unos 20.000 extranjeros lo hacen en España (9%
sobre el total). En cuanto a la enfermería los datos son parecidos, pero en ambos
casos, y como es habitual en este tema, no existen datos oficiales plenamente con-
trastables (8). En cualquier caso hay que asumir que España es un país de alto desa -
rrollo económico que tiene una gran capacidad de atracción para los profesionales
de la salud de los países con menor desarrollo, significativamente desde Europa del
Este (por la libre circulación de profesionales establecida en la UE) y desde Latinoa-
mérica (en este caso desde hace muchos años, por las ventajas del idioma y por los
convenios bilaterales de reconocimiento de las titulaciones).
Los problemas de las migraciones de los profesionales de la salud son bien conocidos
y han sido señalados por la OMS, que ha propuesto una serie de medidas de “buena
práctica” para los países desarrollados en la línea de evitar la descapitalización (eco-
nómica, social e intelectual) que supone estas migraciones para los países en vías
de desarrollo (9). España, por su posición intermedia, favorece unas migraciones de
salida hacia países más desarrollados y la entrada desde los países con menor nivel
económico y social. Hasta ahora, como se ha señalado, tiene un balance netamente
positivo, aunque es probable que en el futuro se incrementen el número de salidas
merced a la movilidad de profesionales en la UE. En todo caso, la planificación de re-
cursos profesionales no tiene mucho sentido a nivel de cada país, y en parte tendría
algún sentido en el marco de la Unión Europea, lo cual como es sabido resulta bas-
tante difícil (8).
En conclusión, los profesionales de la salud han tenido un crecimiento importante en
los últimos años, aunque su densidad en el caso de los médicos ha crecido sólo dis-
cretamente. Comparada con otros países (UE, OCDE), la densidad de profesionales
médicos es elevada y baja la de enfermería. Existió una plétora de médicos en los
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años 80 y en la actualidad la situación se ha equilibrado, aunque el sistema de es-
pecialidades por su excesiva rigidez favorece que existan déficits y excesos de algu-
nas especialidades concretas. La apertura de nuevas facultades de Medicina y la
ampliación del número de ingresos en las ya existentes parece presagiar una nueva
plétora de médicos en 15-20 años, aunque los fenómenos migratorios pueden com-
pensar esta situación. La falta de profesionales de enfermería probablemente se vea
agravada por la nueva titulación de enfermería que prolonga un año la formación. En
este periodo han aparecido nuevas titulaciones entre las profesiones sanitarias cuya
incorporación al SNS se está produciendo con lentitud, pero de manera continuada.                                              
La formación de especialistas en España tiene un sistema, el MIR, que posee una
elevada calidad y un gran reconocimiento internacional. Las especialidades en enfer-
mería están aún por desarrollar, pero sobre todo por fijar un escenario de futuro. La
especialización médica necesita urgentemente el establecimiento de la troncalidad
que está pendiente desde la aprobación de la Ley General de Sanidad (1986).
Las profesiones sanitarias han continuado una progresiva feminización que hasta
ahora no ha producido problemas significativos ni en la dedicación ni en el funciona-
miento de los servicios sanitarios.
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Tabla 1 
Médicos y profesionales de enfermería  en ejercicio y graduados
(densidad/1.000 habitantes)

1980 1995 1996 2008
Médicos 3,08 3,88
Profesionales enfermería 3,11 5,17
Médicos graduados 20,7 8,90
Profesionales enfermería graduados 14,0 20,30

Fuente: OCDE Health Data 2010 (4).

Tabla 2 
Evolución de profesionales colegiados y % de mujeres

1994 % mujeres 1994 2009 % mujeres 2009
Médicos 162.089 33,48 219.031 45,11
Odontólogos y estomatólogos 13.242 29,54 26.725 43,30
Farmacéuticos 40.323 63,34 63.593 70,37
Veterinarios 18.750 23,44 28.403 41,21
Enfermería 167.957 78,83 255.455 83,51

Fuente: INE 2011 (5).

Tabla 3 
Densidad de profesionales/1.000 habitantes. Comparación internacional
(año 2009)

Media OCDE España Máximo Mínimo
Médicos 3,02 3,8 5,5 (Grecia) 1,0 (Australia)
Enfermería 8,30 6,6 16,3 (Noruega) 1,9 (Turquía)

Fuente: OCDE Health Data 2010 (4).

Tabla 4 
Crecimiento anual del número de médicos en la OCDE (4)

Crecimiento (%)
Media OCDE 2
España 3,3
Máximo 4,5 (Corea)
Mínimo - 0,3 (Italia)
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Resumen

Se describen los cambios habidos en la Atención Primaria (AP) española en los últi-
mos treinta años, con especial referencia al significado de la Ley General de Sanidad
y de la reforma de la AP. De una gran aceptación popular y de evidentes mejoras en
el proceso asistencial se pasó, con los gobiernos conservadores, a limitación de los
recursos económicos, un deterioro progresivo de los centros, la paralización de la
 creación de nuevas plazas, el aumento de la provisionalidad laboral y la congelación
de los salarios de los profesionales.
A pesar del papel de la Plataforma 10 Minutos y de la Estrategia AP21, actualmente
se mantiene la escasez de recursos (situación acentuada por los recortes presupues-
tarios de la crisis, más intensos en AP); no se ha reducido la burocracia, al no modi-
ficarse la gestión de las bajas laborales por enfermedad o la exigencia irracional de
certificación médica; se mantiene la presión de la burocracia delegada desde los hos-
pitales y, aunque la receta electrónica ha aliviado la gestión de las recetas, los pro-
blemas relacionados con el modelo se mantienen, y siguen sin poderse gestionar las
listas de espera desde la AP.
Resulta irracional y paradójico que en un escenario de reducción del gasto se aban-
done a su suerte a la AP cuando la potenciación de la misma sería la gran oportunidad
para poder garantizar la sostenibilidad de los servicios sin reducir prestaciones a los
usuarios y mantener el carácter universal y gratuito del sistema sanitario público. 

La Atención Primaria, antes de la reforma de la Ley General de Sanidad 

Hasta finales de los años 70 del pasado siglo la Atención Primaria (AP) corría a cargo
de los denominados médicos de cabecera, que practicaban una medicina curativa,
individual, sin apenas recursos diagnósticos y bajo dos modalidades organizativas:
la Asistencia Pública Domiciliaria (APD), que trabajaba fundamentalmente en el medio
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rural y en las casas de socorro, con funciones de salud pública y de asistencia a fun-
cionarios municipales y a personas acogidas a la beneficencia (posteriormente se
les asignó cupos de la Seguridad Social), y la prestada en los ambulatorios del Insti-
tuto Nacional de Previsión. Ambos colectivos carecían de formación específica y su
actividad se limitaba a consultas de dos horas y media y practicaban una atención
de bajo nivel técnico, orientada esencialmente a remitir pacientes a los especialistas,
emitir recetas y tramitar bajas laborales. 
Con la llegada de la democracia, que coincidió con las propuestas de reforma de la
Organización Mundial de la Salud 1978 (estrategia “Salud para todos en el año
2000”), que asignaba a la AP el rol de puerta de entrada y eje de los sistemas de
salud, se inició un proceso de cambio en profundidad de la misma.
Esta reforma se inició con el Real Decreto 137/1984, sobre Estructuras Básicas de
Salud, que definió un modelo de AP basado en la zonificación de la atención, el trabajo
en equipo multidisciplinar en centros de salud y la coordinación de los niveles asis-
tenciales. Con estos cambios la AP pasó a ser un nivel asistencial orientado a la aten-
ción integral de salud, con funciones asistenciales, docentes, investigadoras y de
trabajo con la comunidad (tabla 1). 
Posteriormente, la Ley General de Sanidad (LGS) ratificó las líneas generales de esta
propuesta en las que la AP asumía la función de puerta de entrada y eje coordinador
de las actividades del sistema. Esto permitió que la AP se hiciera cargo de actividades
que realizaban los hospitales o los servicios de salud pública como educación para
la salud, vacunaciones o protección del medio ambiente. 
Para capacitar a los nuevos profesionales en sus nuevas funciones se creó la espe-
cialidad de Medicina de Familia y Comunitaria por vía MIR, que mejoraba y ampliaba
el nivel de conocimientos de los médicos de AP adaptándolos a las nuevas funciones
y actividades. Para impartir esta formación se crearon las Unidades Docentes de
MFyC, que compaginaban la formación en los hospitales y centros de salud. 
La reforma de la AP tuvo una gran aceptación social, como demuestra que entre 1985
y 1995 creciera la población satisfecha, siendo los aspectos más valorados el incre-
mento de la duración de las consultas, la información y las mejoras en instalaciones
y equipamiento de los centros de salud.
Pese a estos éxitos iniciales, fruto en gran parte del entusiasmo de los primeros pro-
fesionales, la falta de apoyo político hizo que la reforma no contara con el apoyo le-
gislativo ni los recursos económicos y humanos necesarios para desarrollar
plenamente sus nuevas funciones. 

La Atención Primaria bajo gobiernos conservadores

A partir de 1995, con la llegada del gobierno conservador del Partido Popular, la re-
forma, que ya había sufrido una importante ralentización de su desarrollo, experimentó
un parón definitivo.
La situación generó dos importantes problemas en la AP: 
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A) El crecimiento de la frustración y malestar profesional 
Las reformas previstas por la LGS no se desarrollaron plenamente ni los centros de
AP llegaron a contar con los recursos previstos. Al mismo tiempo se congelaron los
presupuestos de la AP, en torno al 14% del gasto sanitario total. El gasto farmacéutico,
además de suponer el 90% del gasto corriente de AP, experimentó en este período un
crecimiento en torno al 10% anual (resultado de la deriva medicalizada-asistencialista
del modelo). Esta limitación de los recursos económicos se tradujo, además de en
un deterioro progresivo de los centros, en la paralización de la creación de nuevas
plazas, en el aumento de la provisionalidad laboral y en la congelación de los salarios
de los profesionales (los médicos cobran 50% menos que la media de la UE). La si-
tuación acabó generando un clima de malestar y desmotivación en los centros de
salud. Una parte muy importante de los nuevos médicos de familia y de personal de
enfermería quedaron abocados al paro, a la precariedad laboral, a trabajar en los ser-
vicios de urgencias, por lo que muchos emigraron a otros países.

B) Una importante pérdida de prestigio social
La masificación, el poco tiempo de consulta y la baja capacidad resolutiva (falta de
tiempo, el pobre equipamiento y limitaciones de acceso de los recursos diagnósticos)
deterioraron la AP impidiendo que ejerciera su papel de eje del sistema. 

Principales deficiencias de la AP actual

1. Una reforma inacabada que imposibilitaba a la AP realizar su función coordinadora
del sistema, al no haber dotado a las áreas de salud de las estructuras para la gestión
integral e integrada de los recursos, de acuerdo a las necesidades y problemas de
salud de cada demarcación territorial. Además se produce el abandono de los planes
de salud: la ausencia de planificación y de diagnósticos de salud impedía asignar los
recursos con criterios de racionalidad y poner en marcha programas de salud orien-
tados a los problemas y necesidades de salud prevalentes.

2. Escasez y limitación de recursos. La AP, además de pocos recursos (12-14% del
gasto total), redujo su presupuesto sanitario y su participación en el mismo 12 veces
respecto del hospitalario entre los años 1995-2006. La congelación de plazas hizo
que la proporción del personal de AP se redujera al 35% del total (lo ideal es 50%),
que es un 20% inferior a la media europea (44% en enfermería), lo que limita el tiempo
para la atención (el 87% de las consultas dura menos de 10 minutos), para la promo-
ción de la salud, la investigación y la docencia. 
La escasez de recursos humanos, de equipamiento y de tiempo obligaba a remitir al
nivel hospitalario a pacientes que podrían ser tratados en AP y explican en parte el
elevado gasto farmacéutico (25% del total). 
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3. Problemas organizativos y funcionales:
� Retraso en la informatización de los centros y en la historia electrónica compartida

con los hospitales que dificultaba la comunicación entre niveles.
� Ausencia de infraestructuras para realizar cirugía menor.
� Indefinición de los roles profesionales que generaba problemas de competencias

y enfrentamientos. 
� Ausencia de formación específica para trabajar en equipo y para desarrollar la me-

dicina integrada. 
� Indeterminación de funciones de los coordinadores (equivalente a los jefes de ser-

vicios hospitalarios) que impedía una gestión racional del personal.

4. Poco desarrollo de la investigación:
Existe poco interés por potenciar la investigación en AP (el 4% de los ensayos clínicos
y el 5% de la financiación del FIS procede de AP) y los contenidos están orientados a
temas clínicos en detrimento de promoción de la salud o la intervención comunitaria. 

5. Deficiencias en la formación y docencia:
Pregraduada: la Atención Primaria apenas tiene presencia en la formación pregraduada.
Las cátedras de AP son excepcionales, y las pocas que hay son controladas por la in-
dustria farmacéutica. Como consecuencia, la AP perdía prestigio entre los estudiantes
de Medicina siendo la especialidad elegida en último lugar en las convocatorias MIR. 
Especializada: las unidades docentes centran la formación en los aspectos clínicos-
asistenciales en detrimento de la promoción de la salud y la orientación comunitaria,
que debería ser eje central de esta especialidad. 
Continuada: controlada en gran parte por la industria farmacéutica que financia con-
gresos, reuniones, charlas, etc., lo que explica la orientación clínico-curativa, la medi-
calización de la práctica asistencial, el afán por utilizar los nuevos recursos
tecnológicos y la prescripción farmacológica. La promoción de la salud, la educación
y la colaboración con la comunidad apenas ocupaban espacios en la actividad de los
centros de salud.

6. Ausencia de política de personal incentivadora y racional: 
� Los coordinadores limitaban su actuación a trasmitir información a los niveles su-

periores, a fijar horarios, guardias y permisos.
� Los profesionales no participaban en la gestión de los centros ni en la evaluación

de sus resultados. Los objetivos que deberían determinar la actividad y la incenti-
vación profesional se establecen sin negociación, mientras que los salarios están
un 50% por debajo de la media de los países de la UE.

� Apenas se desarrollaba la carrera (incentivo profesional clave), y donde existe el
mérito fundamental es el tiempo trabajado. 

Como resultado, los profesionales rechazan implicarse en la mejora de la calidad, no
comparten los objetivos institucionales y se muestran reacios, cuando no hostiles, a
colaborar con las políticas y planes puestos en marcha por las administraciones.

TREINTA AÑOS DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL (1981-2011)

186



7. Problemas organizativos y de coordinación entre niveles. Descoordinación entre los
niveles del sistema: 
� Entre la AP y la hospitalaria: la falta de gerencias de área y de canales de comuni-

cación entre AP y hospitales, el retraso en la informatización de los centros y del
despliegue de la historia clínica compartida y la resistencia de los servicios hospi-
talarios a ceder parcelas de poder impiden a la AP desempeñar su función de
agente del paciente en todo el sistema. 

� Entre la AP y los servicios de salud pública: la debilidad y aislamiento de la salud
pública dificulta actuaciones de prevención y de mejora de los riesgos medioam-
bientales y laborales.

� Entre la AP y los servicios sociosanitarios: el “Informe sobre AP del Observatorio Eu-
ropeo de Sistemas Sanitarios” (dependiente de la Oficina Europea de la OMS) se-
ñala que España tenía serias deficiencias en la coordinación de la AP con los
servicios de salud pública y atención sociosanitaria a ancianos y discapacitados.
Esto limita la atención integral de los enfermos crónicos y discapacitados.

En resumen, el nuevo modelo de AP mejoró los recursos, organización y funciona-
miento de la AP, pero la falta de desarrollo del modelo de medicina comunitaria condi-
cionó que sus actividades se dirigieran preferentemente a la reparación de la salud
en detrimento de la promoción de la salud y la búsqueda de la implicación de la co-
munidad, como contemplaba el modelo original. Esta situación perpetuó los proble-
mas de uso intensivo de recursos tecnológicos y medicamentos que generaban la
consiguiente iatrogenia, irracionalidad e ineficiencia. No parece lógico mantener una
orientación a tratar problemas agudos de salud cuando el patrón epidemiológico cam-
bió a otro de naturaleza crónica y degenerativa y cuando los principales determinantes
de salud están relacionados con los hábitos de vida, los riesgos laborales y medioam-
bientales. 

La reacción profesional

El escaso apoyo político y económico de los gobiernos y administraciones, unido a la
resistencia de los hospitales a ceder poder, los problemas de capacidad resolutiva y
la falta de perspectivas de desarrollo profesional generaron la frustración entre los
profesionales y un estado de descontento que se tradujo en la creación de la Plata-
forma 10 Minutos, que agrupó a la práctica totalidad de las organizaciones del nivel.
Esta plataforma fue capaz de movilizar a los profesionales y de mostrar a los ciuda-
danos y a los responsables políticos la marginación de la AP y sus problemas de ca-
lidad y capacidad resolutiva. Gracias a ella, y por primera vez, la AP fue capaz de
movilizarse de manera unitaria y generar un estado de opinión favorable a sus intere-
ses, obligando a los partidos políticos y a los responsables sanitarios a tomar en
consideración los problemas del nivel. 
Las movilizaciones obligaron al Ministerio de Sanidad y al Consejo Interterritorial a
crear una comisión para analizar y proponer cambios en la AP denominada Estrategia
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AP21. Ésta integró a las organizaciones de la AP, Ministerio de Sanidad y del Consejo
Interterritorial de Sanidad, con la finalidad de elaborar un conjunto de propuestas de
mejora. La coordinación corrió a cargo del Ministerio de Sanidad y en ella participaron
expertos propuestos por sociedades científicas, CCAA, asociaciones de pacientes y
el propio Ministerio. El resultado fue un conjunto de propuestas y líneas de actuación
agrupadas en 5 grandes áreas y 44 estrategias, que cada CA debería aplicar con pla-
nes de mejora (dado que la descentralización ponía esta responsabilidad en sus
manos). La evaluación de su desarrollo corrió a cargo de una comisión de seguimiento
que debería reunirse periódicamente para vigilar el seguimiento de su aplicación me-
diante una serie de indicadores. 
El desarrollo de la AP21 ha sido variable dependiendo de la implicación y capacidad
de movilización de las organizaciones profesionales, del grado de implicación de los
responsables de las administraciones sanitarias e incluso de la orientación ideológica
de los gobiernos autonómicos.
Aunque, en general, el impulso de su aplicación ha ido decayendo como consecuencia
de:
� La debilidad organizativa y la escasa capacidad de influencia de las organizaciones

profesionales de AP, que apenas se han implicado en el proceso de informar y mo-
tivar a los profesionales y hacerles partícipes y colaboradores de su aplicación. 

� El intento de capitalización del proceso por sectores corporativos que ha fracturado
la unidad inicial, debilitando la capacidad de presión sobre las administraciones
para exigir los cambios acordados.

� El desinterés de los responsables políticos por la reforma de la AP, una vez pasado
el ruido mediático.

� La crisis económica y su utilización por los grupos de presión neoliberales como
excusa para recortar gasto y privatizar el sistema sanitario público.

Las evaluaciones realizadas constataron mejoras en los cupos de personas por médico
de familia y pediatra, especialmente en los tramos de mayor masificación, aunque el
40-50% de los cupos sigue con más de 1.500 personas; se utiliza más la historia clí-
nica; la participación en el gasto sanitario apenas ha variado, manteniéndose en torno
al 14% el gasto por habitante en AP, que está en torno a 156 euros; la participación
de la AP en el PIB ha mejorado discretamente, pasando del 0,6 al 0,7 en 2006; se
han desarrollado algunas iniciativas para reducir la burocracia como la informatización
de las consultas, la historia clínica o la receta electrónica; los problemas de
 coordinación AP-hospitales se pretenden afrontar con medidas parciales como la in-
troducción de los recursos informáticos o contratos programa que promueven actua-
ciones de probada eficacia a desarrollar de manera conjunta por los dos niveles; se
han aprobado medidas de acreditación y certificación de centros y programas para
mejorar la calidad y la seguridad de los pacientes; se han elaborado algunos protocolos
y guías de práctica clínica integrada; se han diseñado planes y acciones de formación
del personal. En cuanto a los aspectos negativos destacar que el tiempo medio de
consulta está empeorando, probablemente como consecuencia del incremento de la
población; sigue habiendo problemas de coordinación con los hospitales con tendencia
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a empeorar; la frecuentación sigue siendo elevada, aunque ha descendido (de 9 a 5,6
consultas por persona al año), con importantes diferencias entre CCAA (las diferencias
con los países de nuestro entorno reflejan la mayor carga de trabajo burocrático que
soporta la AP en España). En algunas CCAA se han implantado nuevos modelos de
gestión privada cuyos resultados no han sido aún evaluados.
En resumen se mantiene la escasez de recursos (situación acentuada por los recortes
presupuestarios de la crisis, más intensos en AP); no se ha reducido la burocracia al
no modificarse la gestión de las bajas laborales por enfermedad o la exigencia irra-
cional de certificación médica; se mantiene la presión de la burocracia delegada
desde los hospitales y, aunque la receta electrónica ha aliviado la gestión de las re-
cetas, los problemas relacionados con el modelo se mantienen; sigue sin poderse
gestionar las listas de espera desde la AP; se mantienen las limitaciones en el acceso
a las pruebas diagnósticas; apenas se ha avanzado en la integración de los procesos
asistenciales por falta de guías clínicas comunes; los servicios hospitalarios siguen
acaparando el seguimiento de los pacientes, y sobre todo no hay voluntad política
para impulsar la promoción de la salud desde la AP para modificar los hábitos de vida
(tabaquismo, alimentación, obesidad, ejercicio...) ni para hacer realidad la participa-
ción e implicación social. 
Ha habido avances en la informatización de los centros y de la receta electrónica y,
en menor medida, en la mejora de los recursos, pero existe un olvido clamoroso de
la promoción de la salud y la participación social; sigue paralizado el desarrollo de
las gerencias únicas de área, incluso con su desaparición como tales en Madrid; no
hay planes para dotar de autonomía la gestión de los centros; y, lo peor de todo,
avanza la privatización de la AP con iniciativas de creación de empresas a las que se
asigna la atención de áreas sanitarias en Cataluña o se ceden los centros de salud
a empresas multinacionales, como en Madrid. 

Conclusiones 

La crisis económica y las políticas de restricción del gasto sanitario público impuestas
por la UE están determinando importantes recortes en el gasto sanitario de las CCAA.
Estas reducciones afectan de manera más acusada a la AP por su menor peso político
y profesional, lo que ha paralizado el desarrollo de la Estrategia AP21. 
Resulta irracional y paradójico que en un escenario de reducción del gasto se aban-
done a su suerte a la AP, cuando la potenciación de la misma sería la gran oportuni-
dad para poder garantizar la sostenibilidad de los servicios sin reducir prestaciones
a los usuarios y mantener el carácter universal y gratuito del sistema sanitario público. 
Una parte importante de las actividades desarrolladas hasta ahora por el nivel espe-
cializado podría ser asumida por la AP, siempre y cuando ésta pueda desplegar su po-
tencial para la promoción de la salud, mejorar sus recursos y asumir su función como
coordinadora de los procesos asistenciales. 
La crisis puede ser la puntilla de la AP o su oportunidad para convertirse en el eje del
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sistema sanitario, pero para ello es necesario que los profesionales y las organiza-
ciones que los representan asuman un papel protagonista en el cambio, aliándose
con los ciudadanos y sus agentes sociales para obligar a las administraciones a rea -
lizar los esfuerzos necesarios.
La AP tiene la palabra.
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Tabla 1 
La Atención Primaria, antes y después de la reforma

Modelo clásico medicina general Modelo de medicina de familia 
Centrado en las necesidades del colectivo médico Centrado en las necesidades de los ciudadanos
Orientado a la curación Orientado a la promoción y prevención de la salud
Actuación exclusiva sobre paciente individual Intervención sobre el paciente, la familia y la comunidad
Trabajo individual y en consulta propia con escaso equipamiento Trabajo en equipo multidisciplinario en centros de salud 

con equipamiento
Médicos y enfermeras aislados entre sí Médicos, enfermeras, auxiliares, personal administrativo, dentistas, 

fisioterapeutas, trabajadores sociales, psicólogos…
Horario 2,30 horas Horario 7 horas
Falta de acceso a recursos diagnósticos Acceso a pruebas de laboratorio, diagnóstico por imagen, etc.
Toma de decisiones individuales basadas en criterios personales Trabajo por programas, guías y protocolos basados en evidencia
Ausencia de gestión Medicina gestionada
Actuación basada responder a la demanda Actuación orientada a satisfacer necesidades y problemas 

previamente identificados
Ausencia de control y evaluación de resultados Evaluación resultados en términos de salud
Barreras físicas y económicas de acceso de los pacientes Proximidad y continuidad con los usuarios
Oferta servicios según su interés y cualificación Oferta de cartera de servicios universal
Desinterés por la equidad Busca equidad y la solidaridad del SNS
Fuertes relaciones con los laboratorios farmacéuticos Mayor independencia con intermediarios
Sometimiento jerárquico a otras especialidades Relaciones de igualdad y cooperación con otras especialidades
Carencia de formación reglada Formación MIR
Formación continuada individual Acreditación y reacreditación periódica de los profesionales
Desinterés y falta formación para la investigación Incorporación de la investigación a actividades
Ausencia de docencia Actividades docentes incorporadas a la actividad de los centros
Ausencia de participación social Participación teórica de la comunidad en la gestión y evaluación 

de los centros
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Resumen

Desde 1981 a nuestros días, los sistemas de información han cambiado enorme-
mente, no sólo por sus formas sino por sus contenidos, objetivos, alcance y por su
densidad de uso. De comenzar inicialmente como meros registros de actividad se
pasó a dar una predominancia al soporte clínico que suponía la historia de salud,
posteriormente a un complejo sistema de generación de información con más utilidad
en los despachos que en las consultas, y finalmente a un entramado de herramientas
virtuales con multitud de fines y protagonistas implicados. La informatización de los
sistemas de información, en cualquier caso, ha revolucionado enormemente el pano-
rama y seguirá haciéndolo en el futuro, en muchas ocasiones con claros efectos po-
sitivos. Sin embargo, los caminos por los que discurre este devenir tecnológico a
veces no logran colmar las necesidades reales de la sanidad de nuestro país. El alto
coste de estas tecnologías no se corresponde del todo con el potencial que poseen
de poder facilitar la información y comunicación, y su implementación la mayoría de
las veces no se ha acompañado de las reformas precisas de los modelos de gestión
y organización de la asistencia sanitaria necesarias para conducir a verdaderos y pro-
fundos cambios que conduzcan a mejorar la calidad de la atención clínica, la salud
de la población y equilibrar las desigualdades en materia sociosanitaria.

Introducción

En 1981 eran muy pocos los profesionales sanitarios que escribían en las historias
clínicas: los únicos registros que se mantenían actualizados eran los relativos a la
salud pública (certificados de defunción, vacunas, enfermedades de declaración obli-
gatoria…) o de actividad clínica (listados de pacientes atendidos). De hecho, el uso
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de historias clínicas y la posterior implantación de sistemas de información en base
a éstas ha sido uno de los mayores avances que introdujo la Ley General de Sanidad,
pero su densidad de uso ha sido muy desigual entre los diferentes niveles asisten-
ciales y comunidades autónomas.
Entre finales de los 90 del pasado siglo y principios del actual, de forma progresiva fue-
ron poniéndose en marcha distintos prototipos de historias informatizadas, que busca-
ban integrar la información y facilitar su registro de una forma más sistematizada, y
que han crecido de forma paralela a sistemas de identificación de usuarios. 
Estos sistemas han ido dejando paso a herramientas mucho más sofisticadas, costo-
sas y versátiles, que pretenden acercar al paciente al mundo sanitario, así como facilitar
la tarea de los clínicos, pero sobre todo poder ejercer un mayor control desde la gestión. 
En este capítulo analizaremos las luces y las sombras de estos treinta años de sis-
temas de información e informatización de nuestra sanidad, poniendo finalmente el
acento en las líneas de futuro por las que probablemente nos tocará en breve vivir. 

Cambios más importantes

De dónde partimos. Del bolígrafo al teclado

En estas tres últimas décadas hemos pasado del predominio del papel a la progresiva
migración hacia sistemas de información más o menos integrados e informatizados.
Tal ha sido la impregnación de las tecnologías de información y comunicación (TIC)
que en la práctica “información” es sinónimo de “informatización”. Este fenómeno
ha afectado no sólo a las consultas (historia clínica y receta electrónica), sino también
a las unidades administrativas (sistemas automatizados de citación, bases de datos
de usuarios, tarjetas sanitarias con almacenaje de información), gerencias y servicios
de salud (control de agendas, módulos de explotación de datos, cuadros de mando).
En la mayoría de las ocasiones, la evolución del papel a la pantalla del ordenador ha
conllevado indudables beneficios, pero no sin ocasionar problemas. 
La disponibilidad casi inmediata, problemas técnicos y de conexión aparte, de infor-
mación es una de las principales ventajas de la informatización. El haber integrado
en un mismo sistema herramientas de registro clínico, programas de gestión de agen-
das y de la actividad asistencial, comunicación entre profesionales, petición y recep-
ción de pruebas complementarias y sistemas de apoyo para la decisión ha facilitado
la tarea de los clínicos. Pero donde ha supuesto una mayor ventaja es a la hora de la
contabilidad y la gestión de los datos. Un buen ejemplo serían las auditorías clínicas.
Tanto es así que algunos autores han visto en este hecho una amenaza a la autono-
mía profesional y una forma excesiva de control de la actividad clínica (1).
Más información tampoco significa mejor información. Y, sobre todo, tampoco mejor
aprovechamiento de la misma. En este sentido, los indicadores de la actividad clínica
parecen centrarse más en criterios económicos, de satisfacción del cliente o de pro-
ceso asistencial, o como mucho en resultados intermedios, obviando la mayoría de
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las veces los resultados finales en la salud o el bienestar en las personas. En esca-
sas ocasiones se procesa la información que genera el sistema sanitario más allá
de lo mínimamente necesario para llevar a cabo la evaluación de la actividad de cara
al cálculo de la productividad de los profesionales, a pesar de que el procesamiento
estadístico de la información puede ser muy útil en múltiples escenarios: predicción
de necesidades de recursos futuros, identificación de problemas de salud emergentes
y sus factores asociados o detección de deficiencias en la accesibilidad a los servi-
cios o la equidad. Además, a pesar de disponer de incontables canales de comuni-
cación, en ocasiones falta un necesario retorno de la información procesada por parte
de las gerencias a los profesionales de los centros sanitarios, si de lo que se trata
es, en definitiva, de establecer una cultura de la mejora.
La transición del bolígrafo al teclado de un ordenador ha generado también inconve-
nientes en los puntos de atención sanitaria. Leer datos en una pantalla es un 40%
más lento que sobre un papel (2). Algo similar ocurre al escribir. Además, la carga
cognitiva asociada al registro de los detalles de una consulta es mayor en una HCE,
no ya por el cansancio que genera estar permanentemente pegado a una pantalla
que quema nuestros ojos, sino por la incontable sucesión de pantallas, campos, en-
laces, recordatorios, advertencias, etc., que tenemos que ir sorteando. Todo esto pro-
voca un retraso medio por paciente de 42 segundos (3), lo cual no es poco dada la
presión asistencial que soportamos. Además, se ha observado que los profesionales
tienden a centrarse más en tratar de dominar la aplicación informática que en lograr
una mayor profundización en los problemas que presenta el paciente y trabar conver-
saciones de mayor contenido social (3). A pesar de todo esto, la percepción del pa-
ciente sobre la introducción del ordenador en la consulta no siempre es negativa (4). 
Otro hito en la historia de los sistemas de información ha sido la introducción de la
receta electrónica, que ha reducido sensiblemente la presión asistencial, además de
ayudar a la adherencia terapéutica (5). La informatización ha acortado los trámites
de visado de medicamentos por la inspección médica, en algunos territorios donde
se ha implementado este procedimiento, y agilizado el proceso de gestión de las in-
capacidades laborales, medidas que han sido jaleadas por la administración por haber
contribuido a reducir la carga burocrática de las consultas médicas. Pero esto también
ha servido como vía para la toma del control del proceso de incapacidad temporal, la
entrada indiscriminada en las bases de datos de las historias clínicas y eventual-
mente el desplazamiento y ninguneo del médico de familia y de la propia inspección
de servicios sanitarios de las Consejerías de Sanidad de las respectivas CCAA. Este
proceso ha supuesto un trasvase de competencias a administraciones ajenas al pro-
ceso asistencial, sin actividad sanitaria y con funciones de control económico, como
es la inspección del INSS y sus respectivas delegaciones provinciales, lo cual ha ido
en aumento en los últimos años a golpe de decreto por parte del Ministerio de Trabajo
y la administración de la Seguridad Social. Por otro lado, los modelos de receta y de
gestión de las incapacidades siguen siendo prácticamente los mismos: lo que ha
cambiado es el canal por el que se gestiona. Muchos clínicos nos preguntamos si re-
ducir el volumen de actividades que nunca debieron formar parte de nuestras obliga-
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ciones es suficiente o si, por el contrario, los esfuerzos deberían ir encaminados a
cambiar unos modelos obsoletos, aliviar los requisitos burocráticos asociados a la
asistencia sanitaria y reasignar adecuadamente las responsabilidades en su gestión.
A nadie se le escapa la importancia de las cuestiones éticas y legales ligadas a la
confidencialidad, uso y custodia de los datos clínicos. Los diseñadores de los siste-
mas informáticos han puesto especial cuidado en estos aspectos, de manera que
existen filtros y niveles de acceso según el grado de responsabilidad de cada profe-
sional implicado en la asistencia, y se ha garantizado la trazabilidad en el acceso a
los registros. Sin embargo, la mayoría de los sistemas son centralizados, lo cual fa-
vorece el acceso, sin consentimiento del afectado, de los facultativos, de personal
administrativo o gerencial, e incluso de departamentos ajenos al servicio de salud,
como es el caso de la autorización de acceso a las historias clínicas sin restricciones
al personal del INSS desde sus propios despachos y puestos de trabajo a cualquier
historia clínica, aunque dicho acceso deje huella. En definitiva, de lo que estamos ha-
blando es de años y años de acumulación de datos clínicos y personales, algunos de
ellos especialmente sensibles, en sistemas informáticos alejados del paciente y en
la inmensa mayoría de las ocasiones sin la debida autorización del mismo…
Al igual que ha ocurrido en otros países (6), la existencia de múltiples sistemas infor-
máticos sin ninguna garantía de interoperabilidad entre sí está generando problemas
que afectan a ciudadanos que se movilizan con frecuencia entre diferentes comuni-
dades autónomas. Entre ellos, problemas relacionados con los fármacos (duplicida-
des, problemas infra o sobremedicados) ocasionados por defectos en la conciliación
de los medicamentos y que potencialmente pueden generar daño a las personas. En
este y en muchos otros ejemplos, los potenciales beneficios de la informatización de
los sistemas sanitarios se diluyen por la incompatibilidad de los sistemas utilizados
en las diferentes comunidades autónomas (7). 
Por último, la implantación de la informatización ha sido desigual entre niveles asis-
tenciales. Si bien la HCE y la receta electrónica se han introducido muy precozmente
en la atención primaria, de la mano del control gerencialista y el afán de la contención
del gasto, en los hospitales ha sufrido retrasos más o menos justificados que han li-
mitado el potencial de mejora de la comunicación y coordinación entre profesionales
de la que hacen gala las TIC. La tendencia a disponer de historias unificadas parece,
sin embargo, imparable.
Quizá por todos estos motivos, el inicial entusiasmo que acompañó a la implantación de
las TIC en la sanidad ha ido dando paso a un estado de escepticismo al contemplar la in-
gente cantidad de esfuerzo económico y en recursos humanos invertidos para la escasa
evidencia de mejoras tangibles en la seguridad y en la calidad de la asistencia prestada (8).

A dónde vamos. Tendencias, oportunidades y amenazas

Las herramientas que se han ido generando en torno a las TIC aplicadas a la salud han
evolucionado y han dejado de circunscribirse al ámbito de la consulta clínica. Así, se
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pueden agrupar básicamente en cuatro, según su objetivo: 1) almacenamiento, gestión
y transmisión de datos, 2) apoyo a la decisión clínica, 3) atención a distancia y 4) comu-
nidades y redes sociales. Es probable que las innovaciones en estos campos modifiquen
en cierta manera la forma en que la asistencia sanitaria se pone en práctica en el fu-
turo.

Gestión de datos
Uno de los principales retos será buscar la interoperabilidad de los distintos sistemas
informáticos utilizados entre los diferentes proveedores de servicios sanitarios, no
sólo en nuestro país, sino en el ámbito de la Comunidad Europea. Este objetivo pasa
por buscar estándares compatibles y protocolos que permitan el intercambio de infor-
mación clínica entre diferentes profesionales y dispositivos asistenciales, así como
garantizar la accesibilidad desde cualquier punto a partir de nodos descentralizados.
Sin duda, la confidencialidad y la privacidad de datos serán determinantes en este
paso, de manera que el paciente decida quién y dónde se pueda acceder a su historial.
Asimismo, necesariamente deberá favorecerse que los sistemas de información ten-
gan una disposición más orientada a los profesionales de a pie, dotando a las herra-
mientas una configuración acorde con la forma en que éstos procesan cognitivamente
la información y toman operativamente las decisiones clínicas (2). La no intrusividad
de los sistemas de registro es otra asignatura pendiente. Los sistemas de reconoci-
miento de voz, por ejemplo, permitirían al profesional olvidarse del teclado, tendiendo
a centrarse más en escuchar y atender al paciente (2). 
La actual toma sistematizada, codificada y fragmentada de datos clínicos debe dar
paso a complejos sistemas de campos abiertos donde se entremezclarían datos ob-
jetivos (hallazgos de exploración, resultados analíticos) y subjetivos (comentarios clí-
nicos, elementos narrativos) en diferentes formatos de datos (texto, imágenes, videos,
registros de voz), que luego puedan ser archivados y recuperados con relativa facilidad
y efectividad en pequeños segmentos con significado propio y que pudieran estar vin-
culados entre sí (9). De esta manera se podría conseguir un más rico y fiel retrato
del paciente y su biografía (10).
Otro campo de desarrollo serán los portales de pacientes (los Personal Controlled He-
alth Records) (11). Repositorios a través de Internet, controlados y mantenidos por el
propio paciente, que incluirían datos esenciales de su historia clínica aportados tanto
por los profesionales sanitarios como por él mismo (detalles autobiográficos, auto-
controles de signos vitales, aspectos vivenciales), y que éste podría compartir con
otros pacientes o con expertos a través de comunidades virtuales. Aunque visto como
una herramienta que responde a la disposición más activa y empoderada de ciertos
colectivos de pacientes, está por ver aún la verdadera capacidad de éstos para asumir
la responsabilidad de mantener y custodiar su propio historial clínico. Además, como
todo lo concerniente al disfrute de las TIC, la brecha digital puede generar desigual-
dades en el uso de las historias clínicas personales (12). Por otro lado pueden supo-
ner una amenaza a la exactitud y fiabilidad de los datos en ellos introducidos, aunque
también, al ser la propia persona la que controla los datos de su historia, ésta ten-
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dería a contener información más relevante y válida desde la óptica del paciente. Tam-
poco es aún conocido si los profesionales sanitarios van a adoptar el cambio cultural
conceptual que suponen estos portales, ni si a la hora de la verdad demostrarán ser
coste-eficientes o servirán para mejorar la asistencia sanitaria. Incluso está por ver
si cumplirán su promesa de ser elementos que equilibren el juego de poder y control
entre profesionales y pacientes y que faciliten la toma compartida de decisiones. 

Apoyo a la decisión
Los medios tecnológicos pueden ofrecer sistemas de apoyo a la toma de decisiones
clínicas en el punto de atención de forma inmediata, tanto para el diagnóstico o para
el tratamiento o medidas de salud pública. Suelen presentarse de forma activa como
ventanas que informan de alertas epidemiológicas o de farmacovigilancia, así como
recordatorios sobre actividades preventivas que procederían ejecutar en función de
las variables clínicas del paciente. También se incluirían en este apartado programas
complementarios (como el de dosificación de anticoagulantes orales), así como el
acceso directo a actualizaciones o guías clínicas basadas en la evidencia.
Aunque la teoría nos lleva a pensar que la disponibilidad inmediata y directa de infor-
mación sobre las actividades que han demostrado su efectividad clínica mejoraría la
calidad y los resultados en salud, después de más de una década de utilización de
estos sistemas diversas evaluaciones realizadas no dejan clara esta asociación. 
Determinados servicios, como los recordatorios de actividades preventivas y las de
administración de medicamentos, parecen mejorar ciertos aspectos del proceso,
como mejorar la seguridad del paciente y la adhesión a guías y recomendaciones.
Sin embargo, la mayoría de las herramientas no han evaluado resultados en términos
de resultados en salud o, si lo han hecho, no han obtenido resultados relevantes o
consistentes (13-15).
Entre los motivos por los que este tipo de herramientas no terminan de dar buenos
resultados está su bajo nivel de uso, la falta de tiempo, la escasa participación del
paciente, discrepancias con la recomendación planteada y problemas técnicos en el
sistema. Para que estos sistemas tuvieran más uso y maximizar sus potenciales efec-
tos beneficiosos, lo deseable es que el acceso fuese directo desde el punto de aten-
ción, y que se permitiera personalizar los contenidos (a las características y
preferencias del paciente y del profesional) y contextualizarlos al ámbito de la asis-
tencia que se trate (atención primaria u hospitalaria). Asimismo, estos instrumentos
deben fundamentarse en el razonamiento clínico y el proceso cognitivo que siguen
los profesionales sanitarios para tomar las decisiones, y basarse en reglas heurísticas
que simplifiquen y hagan más ágil e intuitivo el proceso. Aunque, lógicamente, lo pri-
mordial y primero que habría que resolver es la falta de consistencia entre las dife-
rentes recomendaciones de las distintas guías (16) y los problemas de conflictos de
interés que los autores de éstas presentan habitualmente (17). La disponibilidad de
información local (por ejemplo, prevalencia en el área de cretinismo) se hace impres-
cindible para poder aplicar juiciosamente los resultados de la investigación biomédica
a poblaciones concretas.
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Teleasistencia y telemedicina
Los sistemas, programas, utilidades y servicios encaminados a la atención sanitaria
a distancia (telemedicina) o a la monitorización remota (teleasistencia) han cobrado
un protagonismo creciente, ya que permiten la conexión, directa o asincrónica, entre
el paciente o sus familiares con los profesionales sanitarios, siendo en teoría un ins-
trumento para facilitar la accesibilidad, mejorar la autonomía e independencia. Un
paso más allá es la domótica, que es una combinación de las anteriores y su integra-
ción en la arquitectura del hogar.
La teleasistencia permitiría monitorizar constantes vitales, como la glucemia o el ritmo
cardíaco, a través de canales que favorecen a su vez el seguimiento telemático del
estado de salud del paciente, el asesoramiento o la emisión de alertas o mensajes
periódicos de consejos y el acceso personalizado a información para la promoción
del autocuidado. Asimismo, la posibilidad de establecer comunicación directa con el
profesional sanitario a través de la línea telefónica o de videconferencia, la activación
de dispositivos asistenciales en caso de emergencia (botón de pánico) y la integración
con los sistemas de registro electrónico (historia clínica) facilitarían una asistencia
domiciliaria tanto por parte de profesionales del primer o segundo nivel asistencial.
Se conseguiría no sólo detectar la ocurrencia de situaciones de peligro para la salud,
sino anticiparse a ellas gracias a la identificación de una serie de indicadores que
permitirían evaluar el riesgo de una forma individualizada y contextualizada.
Con los servicios de telemedicina, por el contrario, se pretende diagnosticar, valorar
y tratar personas con problemas de salud en su domicilio o allá donde se encuentren.
También se utilizan para la educación médica y la consultoría clínica, siendo espe-
cialmente útil para acceder a lugares remotos.
La provisión de estos servicios suele ir ligada a programas cuyos objetivos son el
bienestar y la mejora de las condiciones de vida en personas con especiales necesi-
dades, como ancianos frágiles, enfermos crónicos o discapacitados, habitualmente
excluidos de este tipo de tecnologías. Pero también están proliferando sistemas di-
señados para personas sanas con alto nivel adquisitivo preocupadas por mantener
su salud. Tanto en uno como en otro caso, la utilización de estas tecnologías puede
tener ventajas e inconvenientes, aunque en el segundo caso la rentabilidad en térmi-
nos de salud es más baja. 
Las evaluaciones iniciales de este tipo de servicios están siendo positivas, pero evi-
dencian que aún estamos lejos de conseguir mejorar el bienestar real y promover ver-
dadera autonomía a las personas a las que están dirigidos estos programas (18),
cuanto más resultados clínicos o asistenciales (19). Para lograr mejores resultados
será necesario tener en cuenta las verdaderas necesidades de este tipo de personas
y adaptar las tecnologías para darles respuesta, y no al contrario, con el fin de mejorar
las condiciones de vida y poder actuar sobre diversos determinantes en salud.

Comunidades y redes sociales
Comunidades virtuales, redes y marcadores sociales interactivos, blogs, microblogs
y plataformas que los engloban, wikis, mundos virtuales..., todos ellos tienen carac-
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terísticas teóricas comunes que fueron definidas por Eysenbach en su ya clásico ar-
tículo “Medicine 2.0” (20). La implementación de estos dispositivos y herramientas
potencialmente promueve la interacción entre sus participantes (entre los que pueden
entremezclarse profesionales sanitarios, pacientes y sus familiares), aumentando la
capacidad para poder compartir información y vivencias con otras personas, lo cual
proporciona un ambiente de soporte emocional, apertura y de participación colabora-
tiva que contribuye al reequilibro del control de la información y complementa la asis-
tencia sanitaria que se presta a través de los canales de provisión tradicionales. 
La utilidad real de las comunidades sociales virtuales en el mundo de la salud ha
sido evaluada en diversas ocasiones, aunque no se han tenido en cuenta general-
mente nada más que sus potenciales beneficios y no sus posibles riesgos, inconve-
nientes y costes. Así, algunos estudios incluso apuntan que pueden mejorar la calidad
de vida o los síntomas asociados con el proceso patológico (21), además de variables
como la satisfacción y la sensación de apoyo.
Para los profesionales sanitarios, la utilización de las TIC puede ser útil para la co-
municación y generación de conocimiento colectivo. Esto pasa por que el trasvase
de información sea multidireccional y abierto, sin restricciones ni controles externos.
Además, debe ayudar a generar masa crítica y a construir alternativas que traten de
resolver los conflictos y contradicciones del sistema. Sin embargo, tras un ilusionador
comienzo en el que han proliferado nuevos líderes de opinión independientes empe-
ñados en cambiar el panorama del mundo sanitario al aportar una óptica alternativa
de la realidad, los canales habituales de información científica, integrados en ocasio-
nes por grandes corporaciones multinacionales, o bien empresas de nueva creación
en busca de nuevas formas de negocio, no parecen querer ceder en su afán de control
de la generación de conocimiento: los intentos por centralizar y agregar en pocas pla-
taformas los flujos de información parecen estar creando oligopolios y grupos más
manejables donde el discurso sea más conciliador y condescendiente.

Conclusiones y recomendaciones

Es indudable que los cambios acaecidos en los últimos treinta años en los sistemas
de información, sobre todo en lo concerniente a la digitalización de los mismos, han
aportado importantes ventajas sobre los sistemas aislados de registro en papel y los
primeros prototipos de herramientas informáticas. Estos cambios han favorecido tanto
al ciudadano como a los profesionales. En síntesis, los puntos fuertes de estos sis-
temas informatizados son:
� Proporcionar disponibilidad inmediata de la información clínica relevante en el

punto de atención clínica.
� Aportar un mayor control de los profesionales sobre la asistencia prestada.
� Facilitar la evolución y el seguimiento de los objetivos y resultados.
� Permitir a los ciudadanos el acceso a sus datos de salud y un mayor empodera-

miento de éstos.
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� Facilitar la realización de estudios epidemiológicos y a nivel de micro, meso y ma-
crogestión.

� Integrar en un mismo sistema todas las actividades de registro clínico, gestión de
agendas y actividad asistencial, comunicación y peticiones de pruebas, y la incor-
poración de herramientas online que ayuden al diagnóstico y la prescripción de ma-
nera inmediata.

� Permitir la planificación y la notificación de actividades preventivas sobre los pa-
cientes individualizadamente.

� Aumentar de manera muy importante las posibilidades de intercambio de informa-
ción y la colaboración entre profesionales sanitarios y con los pacientes.

� Mejorar, en parte, la accesibilidad al servicio sanitario por parte de los ciudadanos:
cita online, correo electrónico, blogs interactivos…

� Permitir el desarrollo y mejora en la continuidad asistencial dentro del mismo nivel
asistencial y entre niveles o territorios, tanto nacionales como internacionales, por
donde transite el paciente.

� Disminuir los tiempos dedicados a una parte de la burocracia tradicional (papeleo)
y las tareas administrativas, especialmente en aquellos entornos en los que se
cuenta con receta electrónica y las aplicaciones están más orientadas al desem-
peño clínico. Sin embargo, este ahorro de tiempo puede ser absorbido por la nueva
tecnoburocracia que los sistemas informáticos mal diseñados implican (los clicks).

En cualquier caso, la implementación de estos sistemas de información ha ocasio-
nado una serie de problemas:
� Exige una inversión económica muy importante, que es detraída de áreas asisten-

ciales.
� En general, las historias digitales existentes en España no han sido desarrolladas

para la mejora de la actividad asistencial, sino en función de las necesidades ge-
renciales, lo que se refleja en su arquitectura y servicios disponibles.

� No está comprobado que mejore la asistencia ni los resultados en salud.
� Requiere una inversión de tiempo muy importante en la introducción de datos en

los registros electrónicos, a costa de la atención directa al paciente. 
� Cambia el entorno de trabajo introduciendo un elemento, el ordenador, altamente

distorsionador y con exigencias muy importantes en cuanto a pericia en su manejo
y desempeño tecnoburocrático.

� En la práctica se ha aumentado la fragmentación de la HCE, al introducir en la he-
rramienta informática múltiples filtros, accesos restringidos o protocolos específi-
cos para actuaciones o detección de algunos problemas de salud por diversos
profesionales. 

� Es muy vulnerable a los problemas de confidencialidad dado el alto grado de alma-
cenamiento masivo de datos muy sensibles, a pesar de las salvaguardas instala-
das.

� Puede crear una falsa expectativa de control externo de la salud y fomentar la de-
legación de la responsabilidad individual de los pacientes sobre su propio estado
de salud.
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Estos sistemas se están utilizando fundamentalmente para medir actividad asisten-
cial, habitualmente se devuelve muy poca información a los profesionales que podría
ser útil para la mejora de su práctica, y se está explotando muy escasamente para
medir resultados en salud. 
La informatización y el empleo de las tecnologías de comunicación en el ámbito sa-
nitario pueden suponer importantes oportunidades para optimizar la calidad ofrecida
por los servicios públicos de salud, contribuyendo con ello a mejorar la salud pobla-
cional. Asimismo puede fomentar la democratización y la participación de los ciuda-
danos y los profesionales, aumentando su autonomía organizativa y asistencial, y
adaptándolas a las necesidades locales de salud de la población a la que se atiende. 
Sin embargo, el actual enfoque gerencialista de la mayoría de las aplicaciones infor-
máticas y de comunicación telemática existentes en nuestro territorio, orientadas al
control del gasto y de los aspectos laborales y de productividad de servicios y profe-
sionales, sigue un camino erróneo e ineficiente para conseguir estos objetivos. Sus
intereses y objetivos se encuentran habitualmente fuera del ámbito de la salud, y en
la práctica han derivado en un instrumento de fiscalización de la actividad asistencial
y de cumplimientos de planes administrativos.
Por tanto, nuestra recomendación es que se lleve a cabo un uso inteligente de estas
herramientas, aprovechando todo su potencial y fomentando su extensión a todos
los ámbitos, desde el domicilio hasta el hospital y la administración sanitaria. Es im-
prescindible que se avance en la factible línea de adaptarlas a la mejora de la aten-
ción clínica, de la comunicación e interacción con los pacientes y entre niveles
asistenciales y sociosanitarios, contribuyendo al empoderamiento profesional y ciu-
dadano de la salud.
Para ello parece necesaria la homogeneización de todas las herramientas informáti-
cas existentes en nuestro territorio, de manera que se asegure la compatibilidad y la
presencia de la historia clínica digital y los mecanismos telemáticos de información
y comunicación en el punto de atención.
Por último, el control social de estas herramientas y el máximo respeto a la confiden-
cialidad de la historia digital es un deber inexcusable en el que se debe mejorar de
manera ostensible, dotando a los ciudadanos de un verdadero control sobre la utili-
zación de sus datos.
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Resumen

La participación comunitaria en salud (PCS) constituye una característica del Sistema
Nacional de Salud (SNS) español que analizamos dentro del contexto histórico de los
treinta años desde la creación de la FADSP (1981- 2011).
El derecho a participar en salud supone reconocer que la población, tanto en un ámbito
individual como colectivo, debe lograr una mayor autonomía y responsabilidad en la gestión
de lo social, entendiendo a la sociedad como protagonista y responsable de su desarrollo. 
Nunca ha sido una prioridad política, profesional, ni organizativa y operativa del sis-
tema sanitario español, y ha tenido un desarrollo heterogéneo a la vez que ha estado
sujeta, como no podía ser de otra forma, a los procesos dominantes, valores hege-
mónicos y a las transformaciones económicas, políticas, culturales y sociales vividas
en dicho periodo.
Se señalan algunos problemas conceptuales, su enmarque histórico con dos etapas di-
ferenciadas, los cambios y logros más significativos, el marco legal establecido, la intro-
ducción de instrumentos de promoción de la salud, actividad comunitaria y los órganos
de participación, así como la formación, a la vez que planteamos una reflexión sobre las
luces y sombras de la PCS mediante análisis DAFO (dificultades, amenazas, fortalezas
y oportunidades) para finalizar con algunas reflexiones sobre su replanteamiento.

Introducción

La participación comunitaria en salud (PCS) se justifica, por un lado, como una nece-
sidad técnica en la mejora de la resolución de los problemas de salud multifactoriales
en el marco de una concepción biopsicosocial y ecológica del proceso salud/enfer-
medad y, por otro, como un derecho democrático en el que el ciudadano, a nivel indi-
vidual y colectivo, debe adquirir un papel de sujeto activo, autónomo y responsable
en los temas de salud y de los servicios sanitarios.
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Problemas conceptuales 

Los conceptos que se manejan sobre participación ciudadana y comunitaria presentan
diversas connotaciones e interpretaciones que hacen difícil y complejo su análisis y
ello ha sido planteado como uno de sus problemas. Existen aportaciones significati-
vas de autores como Juan Irigoyen (1), Pedro Marset et al. (2), Andreu Segura (3) y
Mª José Aguilar (4) que plantean encuadres sin duda de valor.
El concepto de participación comunitaria (PC) aflora en los años 50 promovido por or-
ganizaciones internacionales (ONU, OMS, PNUD) y forma parte de una estrategia en
la promoción del desarrollo de las comunidades. 
El concepto de PCS se formula de forma ambigua e imprecisa y se concreta en diversas
conceptualizaciones. Se ha mantenido, en general, en el ámbito de marcos teóricos e
ideológicos y ha suscitado vivencias y reacciones dispares según los diversos actores.
Su origen lo ligamos en el marco teórico que emerge en los 70 en el ámbito interna-
cional de las organizaciones como la OMS (5-7) dentro de la corriente salubrista de la
nueva salud pública y la reorientación de los servicios sanitarios hacia la Atención Pri-
maria de la Salud (APS), tal como señalan Vuori (8) y Ramos et al (9). Pensada inicial-
mente para los “países en desarrollo” para luego con posterioridad trasladarse al
“desarrollado”.
En la tabla 1 se recogen definiciones de PCS, que no son las únicas existentes. El
criterio de análisis para diferenciar PCS, intervención comunitaria y acción social en
salud radica en quién tiene el protagonismo en salud, como bien señala Irigoyen (1). 
Podemos establecer varias dimensiones de la PCS o ámbitos a tener en cuenta:
� Ciudadano individual como agente activo de su propia salud. Cambio en el concepto

de paciente pasivo receptor de cuidados por el de autonomía, autocuidado y res-
ponsabilidad en el uso de los servicios, y en la relación ciudadano-profesional así
como con el sistema sanitario como organización. Supone el reconocimiento de
derechos y deberes individuales.

� Dimensión política como derecho democrático y su papel en la toma de decisiones
en el sector salud, compartiendo poder con los profesionales y la administración
sanitaria. 

� Dimensión de salud comunitaria (agentes de salud hacia la comunidad) en la que
se abordan los problemas de salud desde los determinantes sociales de la salud
canalizando iniciativas de cambios sociales, ambientes y contextos, participando
en organizaciones ciudadanas, de defensa del usuario, del paciente y sindicales
con incidencia en el sector.

Enmarque histórico de la PC en España

La participación es un concepto que adquiere su significación en contextos socio-his-
tóricos específicos. De acuerdo con algunos autores como J Irigoyen (10), se podrían
diferenciar al menos dos etapas:
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1. Época de transformación democrática, ganancia y consolidación de derechos y
primera reforma del sistema sanitario español. Finales de los 70 y parte de los
80.

Se producen cambios democráticos así como la conquista de un sistema público he-
gemónico, motivado por la presión y conciencia colectiva en aras al establecimiento
y desarrollo del modelo del Estado de Bienestar de la UE, en la que nos insertamos,
y la crisis de los sistemas sanitarios a nivel internacional.
Las reformas emprendidas están lógicamente influidas por el contexto nacional e in-
ternacional. En esencia se planteaba garantizar por el poder público, mediante finan-
ciación pública, el derecho a la salud y asistencia sanitaria de carácter integral,
programada y universal a toda la ciudadanía residente en España, orientado a la sa-
tisfacción de sus necesidades, con servicios regionalizados con varios niveles asis-
tenciales, con recursos fundamentalmente públicos y la participación de la ciudadanía
en el proceso, si bien este elemento no queda bien definido. En esta época, los agen-
tes más implicados en el proceso fueron el movimiento social y sindical, los partidos
políticos de izquierda y un sector minoritario de profesionales de orientación más sa-
lubrista y con la visión de la APS. La participación se orienta en la construcción de un
dispositivo de encuentro entre el sistema sanitario y la población. En esta idea radica
el consejo de salud. 
Es en la PCS donde se condensan todas las paradojas y ambivalencias de la re-
forma sanitaria en España. El marcado carácter ideológico de la PCS, la imposi-
ción de un modelo externo a la organización sanitaria, la indefinición de aspectos
esenciales de los órganos de participación, la inexperiencia organizacional, la
no adecuación a las características de un sociedad compleja y en proceso de
cambio y las resistencias de la profesión médica al cambio de las prácticas asis-
tenciales hegemónicas del modelo biomédico conducen al fracaso de la reforma
planteada.

2. Reestructuración económica internacional y cambios sociales con la configuración
de una sociedad dual y fragmentada. Crisis de crecimiento del capitalismo en su
fase de globalización. Irrumpe el neoliberalismo a la vez que se consolidan alianzas
internacionales como la Unión Europea. 

En nuestro país se centra en la década de los 90, y se inicia con el conocido “Informe
Abril” de 1991, en el que se trazan las líneas por donde dirigir el proceso de la se-
gunda reforma del sistema sanitario, la misión del sistema como productor de ser-
vicios y prestaciones, y en donde el salubrismo es reemplazado por el gerencialismo,
en una gestión basada en la búsqueda de eficiencia y calidad, adoptando el modelo
de empresas de servicios e instaurando la clientelización que satisfaga el consume-
rismo y la “libertad” del consumidor, impulso del mercado y orientación hacia la co-
laboración pública-privada y los procesos privatizadores y su descentralización. Se
generan desigualdades territoriales evidentes. Se producen cambios en la correlación
de fuerzas de los actores intervinientes con mayor peso de las clases medias y altas
así como de los sectores financieros, industriales y empresariales y la tecnoestruc-
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tura. En esta fase desaparece prácticamente la PCS y los órganos de participación
dentro de las prioridades de la política sanitaria a nivel macro, mezo y micro, perma-
neciendo únicamente algunas experiencias de salud comunitaria voluntariosas.

Cambios y algunos “logros”

Aprobación y reconocimiento de un marco legal que lo avale 

Existe un marco legal que ha sido aprobado de una forma lenta y progresiva en las
Cortes Españolas, como se refleja en la tabla 2.
Existen leyes y decretos de las comunidades autónomas. Todas han desarrollado nor-
mativas legales sobre tal materia, tanto sobre los derechos de los ciudadanos como
sobre órganos de participación de los distintos niveles territoriales, zona básica, dis-
trito o área regional, si bien existen claras diferencias de lo realizado entre ellas y el
apoyo político recibido.
En la estrategia AP XXI (11) del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2008, en 8 estra-
tegias de las 44 planteadas se recogen objetivos relacionados con lo “comunitario” y la
participación, si bien han impregnado poco en las políticas sanitarias de las CCAA y del
Ministerio.
Los distintos gobiernos españoles han suscrito los acuerdos internacionales en ma-
teria de salud, fundamentalmente la estrategia de “Salud para todos en el año 2000”
de la OMS y la del siglo XXI y sus acuerdos específicos para la Región Europea, en
donde se insiste en la importancia de la PCS. 
Las características definidas en la legislación del Estado y de las CCAA dibujan el mo-
delo de participación siguiente:
� Reconocimiento teórico de los derechos de la ciudadanía en temas de salud y ser-

vicios sanitarios y el de la participación como principio general. 
� El sistema político, aun reconociendo la constitucionalidad de la participación de-

mocrática, opta por potenciar la participación indirecta y delegada y únicamente
con carácter consultivo y legitimador del poder. 

� En el conjunto del Estado español la competencia legislativa y normativa para la
puesta en marcha y desarrollo de los órganos competentes pertenece a los cuer-
pos legislativos y de gobierno de las CCAA. Una gran mayoría de CCAA ha aprobado
legislación sobre el particular, si bien su desarrollo y cumplimiento dejan mucho
que desear. 

� La Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud establece la compo-
sición del Comité Consultivo del Consejo de Participación Social del Sistema Na-
cional de Salud (SNS), órgano dependiente del Ministerio de Sanidad destinado a
hacer “efectiva, de manera permanente, la participación social en el SN”. Se debe
resaltar que en su composición se excluyó a los representantes de los consumi-
dores y usuarios, quedando únicamente representados las administraciones ge-
neral y autonómica, las organizaciones empresariales y los sindicatos. 
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� En los órganos de decisión, consejos de dirección y comisiones de participación
de área se opta por una representación delegada indirecta a través de corporacio-
nes locales y organizaciones sindicales y empresariales, y su capacidad de poder
queda limitada a la obligación de ser consultado e informado, o al posible voto dis-
crepante siempre en minoría respecto a la representación de las administraciones
sanitarias. No existe el derecho al veto. 

� En general, la legislación autonómica otorga la posibilidad de participación en la
política sanitaria (con nivel decisorio) a los representantes de las corporaciones lo-
cales en los dos niveles superiores de gestión (CCAA y área sanitaria), mientras
que los agentes sociales (sindicatos, asociaciones vecinales, asociaciones de con-
sumidores y otros agentes sociales y profesionales, como corporaciones profesio-
nales, entidades científicas, universidades y organizaciones sectoriales de
ciudadanos) ven su papel reducido a participar en los órganos de seguimiento (no
decisorio). El modelo diseñado es poco operativo, más simbólico que real, no re-
suelve bien quién representa a los ciudadanos y usuarios y la caracterización de
la “comunidad”.

� En todo caso es obvio que la existencia de una normativa específica no supone ne-
cesariamente su cumplimiento. Creemos que su desarrollo e implantación son he-
terogéneos y en conjunto muy deficitarios, por lo que puede decirse que existe un
déficit generalizado de participación en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

� En la última década aparece cierta voluntad política en algunas CCAA de establecer
una legislación más consistente y pormenorizada sobre los derechos individuales
de los ciudadanos en materias sanitarias como libre elección de recursos, segun-
das opiniones, garantías de acceso a los recursos...

� Los órganos de participación comunitaria de ámbito territorial de zona o distrito
han sido desarrollados legislativamente, de forma lenta y progresiva, en todas las
CCAA, pero su puesta en funcionamiento y mantenimiento es muy heterogénea en
el tiempo y en la forma y en los contenidos, hasta su desaparición y derogación en
el caso de la Comunidad Autónoma de Madrid. En la última década en Aragón (12),
Asturias, Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha (13), Cataluña, Extremadura, que
conozcamos (tabla 3), distintos gobiernos de las CCAA han planteado una evalua-
ción, debate y reforma, pero está pendiente todavía de una implantación generali-
zada. En estas experiencias se amplían funciones y se introducen nuevos
instrumentos de participación como foros participativos, utilización de las nuevas
tecnologías de comunicación y los presupuestos participativos (14-16). 

Desarrollo de experiencias de un enfoque de “salud comunitaria” en la red del SNS

Antes de nada reseñar que existe en España un proceso amplio de implicación y par-
ticipación ciudadana en los temas de la salud, denominado “acción social en salud”,
comenzando por el ámbito más personal de cuidarse y cuidar al entorno familiar y
social como en intervenciones más sociales y políticas.
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Señalar también que, aunque el Estado establece la actividad comunitaria como una
de las prestaciones sanitarias del SNS, muy pocas CCAA lo han desarrollado en sus
contratos programas de gestión y/o en la cartera de servicios. 
Si nos centramos en lo realizado en Atención Primaria y desde los servicios sanitarios,
sin pretender abarcar la totalidad de lo que engloba la participación y el desarrollo
comunitario, nos encontramos desgraciadamente que existen escasos estudios o in-
vestigaciones sobre la situación. Señalamos de valor los propiciados por profesiona-
les de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (Semfyc) y del
Programa de Actividades Comunitarias en Atención Primaria (Pacap) sobre la “Situación
de las actividades comunitarias en AP” (17-19) y la investigación FRAC financiada por
el FIS, pendiente de publicación. El sistema de registro y de información sanitaria del
Estado sobre estas materias SIPES (Sistema de Información en Promoción y Educa-
ción para la Salud) del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad es incipiente,
poco conocido y todavía con muy escaso desarrollo.
Por otro lado existen algunas redes de actividades comunitarias y de PS de ámbito autonó-
mico (Aupa en Cataluña, Mapa y Observatorio de Salud de AC en Asturias, Red Aragonesa
de Proyectos de Promoción de Salud (RAPPS) y red de Escuelas Promotoras de Salud, Pro-
yectos de Eps Navarra, Escuelas de PS de Andalucía) con apoyo institucional. También en la
Semfyc se crea el Pacap (19) como grupo de trabajo permanente destinado al enfoque del
trabajo orientado a la comunidad. Se constituye la Red de Actividades Comunitarias (RAC)
que agrupa a más de 200 centros de salud que ponen en práctica el enfoque comunitario.
En la revisión documental de experiencias de actividad comunitaria (AC) en las que par-
ticipan los EAP de los centros de salud de España realizada por el Pacap en 2007 (19)
se identificaron 472 AC que cumplían criterios. Se identificaron sobre todo en Madrid,
Cataluña y Andalucía. La mayoría de las AC documentadas se encuentran en redes y
su presencia por CCAA es desigual. Se detecta falta de trabajo intersectorial, escasa
participación real de la ciudadanía y poco apoyo de las administraciones públicas.
La PC en Atención Primaria, nivel asistencial en el que mayor desarrollo ha experi-
mentado, se sostiene gracias al voluntarismo y activismo de grupos de profesionales,
fundamentalmente médicos con enfoque salubrista y de APS, personal de enfermería
y de trabajo social, que ha encontrado apoyo en algunas organizaciones profesionales
y ocasionalmente a nivel institucional. Muestran gran heterogeneidad en el conjunto
del Estado con diversidad de características de tiempo, duración, continuidad, parti-
cipantes, objetivos, metodologías utilizadas y calidad propiciada por diversos factores
del entorno e internas de los propios profesionales de los EAP.
No se conocen experiencias en nivel secundario de la red asistencial de los Servicios
Regionales porque creemos que o no las hay o son excepcionales. Sí existe sin em-
bargo cierta aplicación del enfoque comunitario en las pocas redes de centros de
salud de dependencia municipal que quedan, como en el caso de Madrid, Barcelona,
o de salud pública de algunas comunidades como Andalucía, Valencia y Madrid.
Se han podido identificar algunas tipologías de actividades comunitarias, que son sin-
tetizadas en la tabla 4. 
Las más importantes, en volumen, son las relativas a la educación para la salud en grupos
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o en centros educativos. Las mismas están incluidas en la cartera de servicios de AP de
la gran mayoría de los Servicios Regionales. Se trabajan comportamientos y estilos de
vida, crisis psicosociales en etapas vulnerables, cómo cuidarse en las patologías crónicas
y el desarrollo comunitario en salud. A nivel general, la cobertura de tales servicios es
baja y, aunque existe gran diversidad de temas y grupos de población abordados, sufren
en el momento actual dificultades para su desarrollo. Se piensa que alrededor del 40%
de los centros de salud realizan cierta actividad educativa. Las metodologías de Eps apli-
cadas son de enfoques diversos, preventiva, informativa, educadora, procesos correctores
comunitarios, aprendizaje significativo y capacitadora, que no siempre cumplen el objetivo
de capacitar en habilidades personales y sociales para los cambios ni cumplen los crite-
rios de valoración de calidad de la PC establecidos por el Pacap (19).
El apoyo a la “acción social en salud” es muy diverso y variado, pero en general son
limitadas y cortas en duración. Existen experiencias de acciones de promoción de
salud, de abogacía de la salud y movilización social por la defensa y mejora de los
servicios sanitarios, efectuadas desde la sociedad civil como en el caso de “platafor-
mas cívicas” y de organizaciones sociales en diversos territorios del Estado (Galicia,
Asturias, Madrid, Barcelona, etc.). 
La colaboración con los medios de comunicación social es en todo caso puntual.
Los procesos y planes de desarrollo comunitario, considerados como óptimos y de
mayor cualificación, se pueden contar con los dedos de las manos en estos treinta
años, si bien los consideramos de gran valor. Entre ellos señalamos el Plan Comuni-
tario de Carabanchel, Tetuán y Moratalaz de Madrid; el proceso comunitario del Área
9 de Madrid en Leganés y Fuenlabrada; Plan en Carranza (Ferrol 1987) y Distrito
Quinto de A Coruña; Casco Viejo de Pamplona; Palo Blanco (Tenerife) y El Patio, Telde
de Canarias; Margen Derecho de Badajoz (2008); Son Gotleu, Polígono del Llevant
Pere Garau en Mallorca; Trinitat Nova (1966) y Verdun en Nou Barris de Barcelona, y
de participación ciudadana de Avilés. Un referente clave dentro de esta línea de tra-
bajo es Marco Marchioni, que dirige un instituto de formación (20).
Respecto a los que se dirigen a la reorientación del sistema sanitario, los programas
de salud de atención integral tuvieron su impulso en la primera época de la reforma
de la APS, pero pronto pasaron al olvido y se reconvirtieron en protocolos y guías clí-
nicas para la atención personalizada, las acciones intersectoriales quedaron limitadas
a mesas de coordinación de recursos ante problemas de sectores como infancia, ma-
yores dependientes o poblaciones excluidas. 
Por último, los órganos de participación, como los consejos de salud de zona básica,
prototipo de PC, son de orígenes diversos. En algunos casos la iniciativa partió de
las propias comunidades autónomas y son ellas las que han regulado la composición
y las funciones de los consejos de salud de zona básica. En otros son los propios
equipos de Atención Primaria quienes han promovido su desarrollo, como en el caso
de las Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria (21) y EAP con visión
más integral y comunitaria (22). Por último, en otros la iniciativa ha partido de los
propios ayuntamientos o de las asociaciones de vecinos de la zona.
Se conoce la existencia de algunos consejos de salud en Andalucía, Asturias, Casti-
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lla-La Mancha, Castilla y León, Navarra, Canarias, Madrid y Extremadura, pero no están
generalizados (tabla 3). 
Se han realizado pocos estudios de evaluación, siendo el más completo el efectuado
en Castilla-La Mancha por Mª José Aguilar (23), el de Juan Irigoyen en su libro ya se-
ñalado y por Turabian (24-26). Existe un amplio debate sobre su justificación, objeti-
vos, utilidad, funcionamiento, composición y sus fortalezas y debilidades. 

Formación de los profesionales de las ciencias de la salud en competencia
comunitaria 

Lo más importante de lo realizado ha sido la creación de la especialización en dichas
materias en los especialistas de MFYC (1979) y de salud pública, así como en la de
enfermería con la especialidad de enfermería familiar y comunitaria (2010). Es un
logro, aunque la orientación y actitud dominante de los nuevos especialistas es hacia
la práctica clínica asistencial individual.
Desgraciadamente se ha avanzado muy poco en la formación tanto en grado como
de continuada, en donde el enfoque comunitario aparece de una forma puntual en
materias como la metodología en Eps y de intervención social y comunitaria. 

Discusión, expectativas y/o recomendaciones

Si bien se han dado pasos indudables en la reorientación del sistema sanitario es-
pañol, no son suficientes ni acordes con las líneas establecidas y los compromisos
adquiridos con la estrategia de la PS.                                                     
Para identificar la situación de “lo comunitario”, Domínguez y Ruiz-Giménez (27) apor-
tan un análisis DAFO sobre ¿cuáles son las amenazas y oportunidades de entorno y
cuáles las fortalezas y debilidades internas a nuestra organización más importante
que encontramos para desarrollar este enfoque? (tablas 5 y 6). 
Conviene resaltar que las oportunidades que nos ofrece el “entorno” son de peso y
en especial remarcamos el marco legal vigente del Estado y CCAA sobre la materia,
los compromisos adquiridos con la estrategia de PS de la OMS y la Estrategia AP XXI
del Consejo Interterritorial. Igualmente, el reconocimiento progresivo del modelo bio -
psicosocial en la formación de los profesionales, y en la práctica de los servicios sa-
nitarios, la mayor conciencia social y las consecuencias que las transiciones
sanitarias, tanto demográficas como las epidemiológicas, educativas y tecnológicas,
se afianzan cada vez más dentro del modelo de atención a la salud.
Pero también las “amenazas” son relevantes. Entre ellas, en el ámbito político, las
políticas neoliberales con el deterioro de lo público, la hegemonía del mercado y el
valor dado al consumismo y asimismo las limitaciones para la participación comuni-
taria del modelo actual de democracia, el poder y los intereses de sus partícipes he-
gemónicos y el escaso peso real dado a la estrategia de PS. 
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En el ámbito institucional, la multiplicidad de administraciones y servicios, la prepo-
tencia y el protagonismo hegemónico de las instituciones así como la escasa cultura
de la intersectorialidad y la coordinación. En el sector sanitario, las limitaciones y pro-
blemas actuales del modelo de Atención Pri maria implantado en el Estado, que le
han ido apartando del papel central que debiera tener en el SNS.
Por último, en el ámbito social existe dificultad de delimitación de la “comunidad” y
su complejidad, la amplia fragmentación y la disparidad de organizaciones así como
el proceso de desmovilización social y deficiente capacitación y empoderamiento. 
En lo que respecta al ámbito más “interno” de la organización, las fortalezas las si-
tuaríamos principalmente en lo que supone de enriquecimiento, mayor competencia
y satisfacción profesional al aplicar este enfoque en la dinámica de equipo multidis-
ciplinar con su distribución de roles y tareas, y en la incorporación de actividades de
PS y actividad comunitaria, así como en la formación en los programas de actuación
del EAP. 
En contraposición, las debilidades más importantes son todavía, a nivel profesional,
la hegemonía del modelo biomédico en la formación y práctica de los profesionales
de los centros de salud, la deficiente capacitación en dinámicas grupales, educación
para la salud, promoción de la salud, participación comunitaria y coordinación, y las
actitudes poco participativas de los profesionales así como los miedos y resistencias
relacionados con la revisión del rol profesional y la pérdida de poder y protagonismo. 
En el ámbito organizativo, la sobrecarga de trabajo y masificación de los servicios
unida a la excesiva mirada hacia dentro, la deficiente cultura organizacional de los
profesionales, las rigideces en la gestión de tiempos, en realización y distribución de
tareas y en las dinámicas de los equipos, en el desconocimiento de las necesidades
y recursos de la comunidad y la no articulación de mecanismos de escucha. 

            
A modo de conclusión

Es una paradoja que la participación comunitaria se considere un principio fundamen-
tal en cualquier texto legislativo a nivel internacional, estatal o autonómico y suela
ser un leitmotiv destacado en las intervenciones de todos los políticos, sea cual sea
su adscripción ideológica, a la vez que apenas existen medidas concretas y apoyo
institucional real que permitan su desarrollo. 
Conscientes de las dificultades que supone avanzar en este ámbito, se pueden pro-
poner las siguientes líneas generales: 
1. Promover el compromiso y la responsabilidad de la población y de sus organiza-

ciones con su salud y con el sistema sanitario.
2. Abrir un debate en la sociedad sobre el modelo de participación necesario para

el siglo XXI. Se recogen los retos planteados en artículos de Ruiz-Giménez (28),
de Irigoyen (29) y de Martín-García et al. (30).

3. Desarrollar la legislación sobre participación así como exigir el cumplimiento de
las normas de participación social.
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4. Garantizar la participación en todo proceso de planificación, gestión y evaluación
de las políticas de salud sanitarias y de los centros sanitarios, con suficientes
atribuciones y carácter ejecutivo. 

5. Fortalecer y apoyar la creación y el desarrollo de las organizaciones de participa-
ción social. 

6. Priorizar las estrategias de promoción de la salud. 
7. Incorporar en las prestaciones del sistema, y en concreto en Atención Primaria,

la actividad comunitaria y la Eps con grupos y en centros educativos.
8. Incrementar el gasto sanitario y el gasto social: educación, vivienda, medio am-

biente, con prioridad para los programas y actividades destinados a los grupos
de mayor riesgo y para disminuir las desigualdades.

9. Incorporar con carácter prioritario dentro de los programas docentes de los pro-
fesionales sanitarios la orientación comunitaria, la promoción y la participación. 

10. Desarrollar las áreas sanitarias en la perspectiva de la descentralización, la aten-
ción comunitaria y participación social. 

11. Ampliar la capacidad de empoderamiento comunitario e individual, mejorando la
información, la formación y el acceso a las instituciones donde se decide la po-
lítica sanitaria y la gestión de los servicios. 

12. Mejorar la situación de la Atención Primaria y potenciar su papel de eje del sis-
tema y de promoción de la salud. 

13. Apoyar la acción intersectorial y la coordinación de todos los sectores implicados
en la salud. 
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Tabla 1 
Conceptos sobre PCS

Participar: Tomar parte en algo con poder para influir en la toma de decisiones. 
Comunidad:
“Una agregación social o conjunto de personas que, en tanto que habitan en un espacio geográfico delimitado y delimitable, operan en redes
estables de comunicación dentro de la misma, pueden compartir equipamientos y servicios comunes, y desarrollan un sentimiento de pertenencia
o identificación con algún símbolo local: y, como consecuencia de ello, pueden desempeñar funciones sociales a nivel local, de tipo económico
(producción, distribución y/o consumo de bienes y servicios), de socialización, de control social, de participación social y de apoyo mutuo”.

Mª José Aguilar

Participación comunitaria (PC)
“Es la creación de oportunidades accesibles a todos los miembros de una comunidad y en conjunto a toda la sociedad, para contribuir activa-
mente e influir el proceso de desarrollo y compartir equitativamente los frutos de este desarrollo”. 

Naciones Unidas. 1981

Participación comunitaria en salud (PCS)
“El proceso en virtud del cual los individuos y familia asumen responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propio y los de la colectividad
y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo y el comunitario. Llegan a conocer mejor su propia situación y a encontrar incentivos
para resolver sus problemas comunes. Esto les permite ser agentes de su propio desarrollo, en vez de ser beneficiarios pasivos de la ayuda al
desarrollo”.

Conferencia Internacional de Alma Ata. 1978

Actividad o Intervención comunitaria en salud:
“Toda aquella actividad de intervención y participación que se realiza con grupos que presentan características, necesidades o intereses comunes
y dirigidas a promover la salud, incrementar la calidad de vida y el bienestar social, potenciando la capacidad de las personas y grupos para el
abordaje de sus problemas, demandas o necesidades”.

Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria. Pacap

Acción social en salud 
“Acciones relacionadas con el sector salud de múltiples actores, desde organizaciones formales a toda la gama de asociaciones y grupos con
un grado variable de formalización y continuidad a los individuos”. Se genera en el exterior del sistema sanitario, es de hegemonía social y se
traduce en necesidades que no siempre se hacen explícitas o se resuelven autónomamente. En su más alta expresión es capaz de transformar
la organización social y la organización de los servicios. 

Juan Irigoyen
Órganos de participación:
Incluye todas las interacciones que tienen lugar en los mecanismos formalizados del sistema sanitario para su gestión como consejos de salud,
comisiones de participación, comités de dirección, comisiones de coordinación intersectorial, reclamaciones, etc. Aquí se incluyen una trama
de instrumentos muy diversos en los que se deben contemplar la capacidad de control y la toma de decisiones que tienen y mejorar su identi-
ficación y valoración. En su forma más madura daría lugar a una coordinación -de alguna forma supeditada- de los servicios sanitarios con la
acción social.

Juan Irigoyen

Empoderar (empowerment)
“Acción de facilitar que los pacientes ejerzan su poder. Empoderar supone capacitar para permitir tomar decisiones más autónomas, más sa-
ludables y también más responsables. Tiene un sentido de “fuerza Interior”, “poder para decidir”, de capacidad para tomar decisiones sobre sí
mismo”. 
Concepto novedoso y puesto en escena en la Estrategia de PS, ligado a la educación y alfabetización en salud.
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Tabla 2 
Marco legal estatal de la PCS

Leyes/ Real Decreto Articulado Comentario
Constitución 1978 9,22, 23, 29 129 Reconoce derecho PC como derecho fundamental
26/19 julio 1984 Cap. VI, Derecho a la participación
General de consumidores y usuarios Arts. 20,21 y 22
7/2/1985 Bases Régimen Local 18, CAAP IV, 69,70,71 y 72 Municipio como cauces para la PC en asuntos públicos
14/1986, de 25 abril, Cap.I arts. 3,6,9, 10 Derecho participar en salud
General de Sanidad (LGS) Cap II-III 53,57,58 Órganos dirección y participación
41/02,14 noviembre, Cap I, arts. 1,2 Principios básicos
Básica reguladora de la Autonomía Cap II, arts. 4, 6... Desarrollo derechos y deberes del ciudadano:
del Paciente y de derechos y obligaciones Cap III, IV información, autonomía, intimidad, documentación
en materias de información y documentación
16/2003, 28 mayo. Cap. Pret arts. 1,2 Coordinacion y participación
Cohesión y Calidad del SNS de 2003 Cap. I art. 12 Prestaciones comunes AP

Cap. V art. 53 Sistema información sanitaria
Cap. IX Consejo Participación Social

RD 1013/2006,15 septiembre. Arts. 1, 2 ,6 Cartera servicios comunes
Se establece cartera de servicios Anexo 1, 2 Salud pública y atención
comunes del SNS y procedimiento comunitaria como oferta de AP
actualización

Fuente: Elaboración propia.



CAPÍTULO 15. LUCES Y SOMBRAS EN LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA EN SALUD

219

Tabla 3 
Estado actual de los órganos de participación en AP en el SNS

Comunidad Consejo AP Funcionan Evalúan Reformas Nuevas formas Actividad
autónoma Legal(1) (2) (3) actuales (4) de PC (5) comunitaria (6)
Andalucía No. No No No Sí Baja
Aragón Sí Sí 30% Sí Sí Sí Media 
Asturias Sí Sí aislados Sí Sí Sí Baja
Baleares No No Sí Sí Sí Media 
Cantabria No No No No No Muy baja
Castilla-La Mancha Sí Sí 20 % Sí Sí Sí Media
Castilla y León Sí Sí 20% No Sí Sí Alta
Canarias Sí Sí 30% Sí Sí Sí Media 
Cataluña Sí No Sí Sí Sí Media
Extremadura Sí Sí 30% Sí Sí Sí Baja
Galicia No No No No No Baja
La Rioja Sí No No No No Baja
Madrid Derogados Sí aislados Sí No No Alta
Murcia Sí Sí aislados Sí No No Alta
Navarra Sí Sí aislados Sí No No Alta
Valencia No No No No No Baja
P. Vasco No No No Sí Sí Baja
Ceuta-Melilla No No No No No Muy baja

Fuente: Elaboración propia con ayuda de informantes claves de las CCAA.
(1) Existencia legal de consejos de salud de zona o distrito en normativa vigente.
(2) Funcionan. Se reúnen periódicamente y realizan actividades. Categorías: No, aislados, alrededor del 20-30%, más del 50%.
(3) Estudios de evaluación de los consejos. De la ínstitución o de investigadores.
(4) Reformas actuales de los últimos cinco años: Nuevas normativas, apoyo institucional, innovaciones.
(5) Nuevas formas de PC: Foro pacientes, sistema de información con nuevas tecnologias, escuela pacientes.
(6) Actividad comunitaria: Grado de desarrollo de la AC en los EAP en sus diversas tipologias. Categorías: Muy baja (< 20%), Baja (20-30%);

Media (30-50%); alta (50-70%); Muy alta (> 70%).
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Tabla 4 
Instrumentos de promoción de la salud y actividades comunitarias desarrolladas en el sistema sanitario
nacional

Educación para la salud
– Comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente destinadas a mejorar la alfabetización sanitaria que incluye la mejora

del conocimiento de la población y el desarrollo de habilidades personales y sociales que conduzcan a la mejora de la salud y cambios en
los determinantes de la salud. 

– Se llevan a cabo consejo y asesoramiento, la Eps individual y la grupal y/o colectiva. 

Medios de comunicación social e información
– Elaboración y utilización de información (folletos, carteles, murales, cómica, grabaciones, calendarios...).
– Participación en los medios de comunicación (prensa, radio, TV, Internet), especialmente de carácter local.

Acción social en salud
– Proceso por el cual los grupos, agentes y personas implicados en la promoción de la salud trabajan en la identificación y mejora de aquellos

aspectos de la vida cotidiana, la cultura y la actividad política relacionados.
– Propician el contexto comunitario y promueven el desarrollo comunitario, modificación de normas sociales y el trabajo cooperativo en redes,

alianzas y plataformas con asociaciones y grupos de distintos tipos. 
– Tiene su propia dinámica y el protagonismo es de la comunidad. Los servicios sanitarios contactan con ellos, colaboran, apoyan, solicitan co-

laboración y asesoran. 
– Existen diversas actividades como contactos con diversos tipos de asociaciones, organizaciones y redes sociales, líderes y agentes comunitarios

en salud, relaciones con otros sectores sociales y apoyo a los grupos de ayuda mutua.

Procesos y planes comunitarios
– Su finalidad es la de promocionar el desarrollo comunitario integral de la comunidad con la participación necesaria de los tres protagonistas

claves, la población, los profesionales y técnicos de los servicios comunitarios y las administraciones. 

Reorientación de los servicios sanitarios
– Programas integrales de salud con enfoque promotor. Atención al niño, mujer y mayor. Inclusión en cartera servicios.
– Acciones intersectoriales con procesos de coordinación.
– Programas de mejora de calidad de los servicios con participación comunitaria.
– Formación profesional en PS, EPS, intervención comunitaria.
– Órganos de participación comunitaria como consejos de dirección de Servicio Regional y Área, consejos de salud de zona.
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Tabla 5 
Entorno: Amenazas y oportunidades

Amenazas
Ámbito político:

– Neoliberalismo.
– Hegemonía del mercado.
– Consumismo como valor.
– Democracia delegada.
– Distribución del poder en los agentes intervinientes.
– Poco compromiso con Estrategia de PS.
– Escasa asignación presupuestaria al sector y su distribu-
ción.

Ámbito institucional:
– Multiplicidad de administraciones y servicios.
– Prepotencia y protagonismo hegemónico de las institucio-

nes.
– Jerarquización excesiva.
– Modelo gerencialista de gestión de los servicios.
– Información limitada y no transparencia.
– Escasa cultura y metodología de participación y coordina-

ción intersectorial.

Ámbito social:
– Fragmentación social.
– Desmovilización social.
– Limitada capacitación en habilidades comunitarias (empo-

deramiento).
– Diversidad y complejidad de la “comunidad”

Oportunidades
Marco legal vigente.

Estrategia de PS de la OMS para siglo XXI y la de AP XXI del Consejo
Interterritorial Ministerio Sanidad.

La reorientación de los servicios sanitarios hacia modelos más inte-
grados y en especial la reforma de AP y el modelo de EAP.

Actualización en la formación de los profesionales de las Ciencias
de la Salud. Nuevos currículos de medicina y enfermería. Especiali-
dades vía MIR. Planes de formación continuada.

Conciencia política y social sobre la participación y el apoyo a los
sistemas sanitarios públicos.

Necesidad de reformas democráticas hacia modelos más participa-
tivos.

Las transiciones sanitarias que obligan a cambios en el modelo de
atención:

– La demográfica.
– Epidemiológica.
– Educativa.
– Tecnológica.
– Económica.
– Política y de derechos.
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Tabla 6 
Fortalezas y debilidades en el “interno” de la organización

Fortalezas
A nivel profesional:

– Mayor competencia profesional.
– Satisfacción y enriquecimiento.
– Integralidad.
– Redes de actividad comunitaria.
– Programas sociedades científicas.

A nivel organizativo:
– Estructura de los centros.
– EAP multidisciplinar.
– Incorporación al PAS del centro.
– Autoformación continuada.
– Capacidad de autogestión.
– Proceso interno.

Apoyo institucional:
– Incentivación.
– Cartera servicios.
– Formación con recursos.
– Asesoramiento metodológico.

Inserción en la “comunidad”
– Accesibilidad.
– Conocimiento.
– Fichero recursos.
– Sistema de relaciones.
– Acciones conjuntas.

Debilidades
Hegemonía del modelo biomédico.
Deficiente formación y escaso desarrollo de investigación 

y publicaciones.
Desmotivación.
Miedos y resistencias:

– Revisión rol profesional.
– Pérdida de poder.
– Cuestionamiento capacidad.
– Inseguridad.
– Falta de recursos.
– Invasión de la comunidad.

Organización del centro de salud:
– Rigideces en la gestión y distribución tareas.
– Limitación trabajo multidisciplinar.
– Masificación de los servicios.
– Prioridades clínicas.
– Excesiva mirada interna.
– Deficiencia sistema de registro.
– Ausencias de espacios de reflexión y encuentro.

Lejanía respecto a la comunidad:
– Ausencia de diagnóstico.
– No instrumentos de encuentro y escucha.
– No fichero ni relaciones externas.
– Deficiencias metodológicas.



Recuerdo histórico
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Resumen

En los últimos diez años, la FADSP ha continuado preocupándose de la situación de
la sanidad pública a nivel de todo el territorio, denunciando aquellas situaciones que
ponen en peligro un sistema sanitario del cual la población española ha expresado
su sastisfacción, así como proponiendo constantemente aquellas mejoras más im-
portantes para el mantenimiento de un sistema público de salud de calidad.
Intentar realizar un resumen de las actividades en esta última década es una tarea
casi imposible, ya que, entre notas de prensa, artículos para publicaciones propias o
ajenas, convocatorias, eventos, etc., se han generado más de 1.400 actividades
(pongo a disposición de cualquier interesado una relación de todas ellas). Por ello
voy a tratar de exponer lo que, desde mi punto de vista, ha tenido más relevancia,
destacando los eventos y publicaciones realizados por la Federación, tomando como
punto de partida el devenir de la Federación desde el artículo “XX Aniversario de la
FADSP” (publicado en la revista Salud 2000 de noviembre de 2001) y como final la
mitad del año 2011. Pido de antemano disculpas por cualquier omisión o error que
haya podido cometer. 

2001
En la segunda mitad de este año se celebraron las Jornadas sobre Sanidad y Trans-
ferencias organizadas por UGT y FADSP, en las que se concluía que no sólo por razones
de equidad, sino también de eficiencia era necesario un compromiso explícito y con-
trolado de prestar asistencia sanitaria a toda la población española en cualquier te -
rritorio, así como que debía definirse la constitución de la entidad encargada del
mantenimiento y control de alguna de las características esenciales de nuestro sis-
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tema sanitario universal. En la misma línea se publica un libro sobre las Jornadas
sobre Descentralización y Transferencias Sanitarias, fruto de las aportaciones de las
jornadas organizadas por FADSP y CCOO.
A finales de ese año tuvo lugar el Congreso FADSP, en Robregordo (Madrid). Sus de-
bates giraron en torno a modelos organizativos y excelencia profesional; equidad y fi-
nanciación, y la globalización y la salud. 

2002
Conscientes de las consecuencias de la globalización sobre la salud surgidas en el
congreso de Robregordo, la FADSP decide formar un grupo de trabajo dedicado a los
temas de salud internacional, cooperación, equidad y demás aspectos relacionados
con la creciente mundialización de los problemas económicos, sociales y sanitarios.
Como primer paso se decidió trabajar sobre la Carta de Derechos a la Salud de los
Ciudadanos de la UE.
El 8 de junio se celebró, en Cádiz, la II Jornada sobre Desigualdades Sociales y Salud,
en la que se destacó la importancia de avanzar en el conocimiento científico de las
desigualdades en salud. Se analizaron las diferencias en este sentido que se dan en
barrios de diferentes ciudades, así como su correlación con desempleo, embarazos
en adolescentes y muertes por sobredosis.
Los días 8 y 9 de noviembre tuvo lugar el encuentro de las ADSP del norte bajo el
lema “Experiencias y políticas de intervención sobre problemas actuales del sistema
sanitario público”. En él se debatieron las diferencias legislativas entre las CCAA, los
problemas de las listas de espera, la situación sanitaria en Galicia y Euskadi, la im-
portancia del uso de genéricos y la crisis del modelo hospitalocentrista. Se estudió
la estrategia de la FADSP ante la política de control/reducción del gasto público en la
UE y la carta de derechos de los ciudadanos. Conclusión final fue resaltar la necesi-
dad de continuar profundizando el aunar esfuerzos contra los intentos de privatización
del sistema sanitario público.
Entre el 21 y el 24 de mayo de 2002 se celebraron en Palma de Mallorca el XII Con-
greso de la Asociación Internacional de Políticas de Salud (IAHP) y las XIV Jornadas
de Debate de la FADSP. Profesionales de la salud de todo el mundo debatieron sobre
el impacto de la economía globalizada en los sistemas sanitarios, los problemas de
la salud que sufren los emigrantes y las mujeres o la necesidad de una política de
salud europea. De este encuentro salió la Declaración de Baleares en defensa de la
Sanidad Pública (SP), y en clave interna se produjo el nombramiento de Calos Ponte
como presidente de la FADSP. 
El 16 de noviembre se celebra en Barcelona, y organizada por la ADSP de Cataluña,
una jornada para reivindicar la participación ciudadana en los consejos de salud. Se
constató la necesidad de asumir la responsabilidad de administración y ciudadanos
en la pérdida de esta y otras conquistas sociales. La conclusión fue que instituciones,
profesionales y comunidad organizada son los tres puntales de la promoción de la
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salud, necesitándose reorientar los servicios hacia la participación de los ciudadanos. 
Por último, en diciembre y en Toledo, la FADSP y la Comunidad de Castilla-La Mancha
organizaron unas jornadas bajo el título “La coordinación sanitaria, oportunidad de
una ley para el nuevo SNS”. Se destacaron que la equidad y la accesibilidad son más
viables desde la descentralización y la necesidad de la creación de un catálogo de
prestaciones mínimas para todos los ciudadanos de la UE. 

2003
A primeros de año, y fruto de las jornadas sobre el proyecto de Ley de Cohesión y Ca-
lidad del SNS celebradas en Madrid, la FADSP publica varios informes sobre la valo-
ración y las propuestas alternativas al proyecto de esta ley, centrándose en aspectos
como la financiación, la necesidad de planes de salud y la formación. Asimismo edita
un informe sobre los proyectos de Estatuto Marco y de Ley de Ordenación de las Pro-
fesiones Sanitarias, criticando los mecanismos de selección a las jefaturas y la
 inaceptable excepción de las profesiones sanitarias a la hora de la jornada laboral.
El 9 de mayo falleció Pedro Zarco, primer presidente de la FADSP. Implicado en tantos
y tantos proyectos, nunca se dejó dominar por dogmatismos y centró su vida en la
defensa de diversos colectivos sin obtener ningún beneficio personal.
El 10 de octubre se celebraron en Bilbao las XXII Jornadas de Debate de la FADSP y el
XX aniversario de la OP País Vasco. Se puso en evidencia la pérdida de rumbo en las
organizaciones sanitarias y específicamente en la Atención Primaria (AP), atendiendo
a la escasez de recursos, los cambios de valores de los profesionales, el alejamiento
de las necesidades de la población y la pérdida de la promoción. Se propugnó la ne-
cesidad de establecer estrategias de cooperación entre sociedades de AP y se apeló
a la responsabilidad de los profesionales para coordinarse entre ellos, mejorando el
trabajo en equipo y aumentando el compromiso con pacientes y ciudadanos.
En noviembre y diciembre se celebraron en Santiago de Compostela y Palma de Ma-
llorca sendas jornadas sobre evaluación de las fundaciones sanitarias y nuevas for-
mas de gestión. Las conclusiones se centraron en que, por la merma en el personal
y las deficientes condiciones de trabajo, estas nuevas formas de gestión no mejoran
la eficiencia de los centros sanitarios, sino que incrementan las desigualdades y em-
peoran la calidad de la asistencia. 
La III Jornada sobre Desigualdades Sociales y Salud se desarrolló bajo el título “Paro,
precariedad laboral y salud”. Se realizó un recorrido por los aspectos epidemiológicos
del desempleo, la relación entre accidentabilidad y precariedad, la exclusión social y
los malos tratos en la sociedad actual, haciendo énfasis sobre su clara incidencia en
la salud. 
Organizadas por FADSP y otras entidades se celebraron en Toledo en diciembre de
2003 unas jornadas de debate sobre “El futuro del derecho a la salud en Europa”. El
resultado más importante fue la aprobación de un manifiesto por el derecho a la salud
en condiciones de equidad de los ciudadanos de la UE.
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A destacar también fue la presentación del estudio de las listas de espera en las
CCAA, así como la conferencia “Los efectos sanitarios del embargo sobre Irak”, orga-
nizada por FADSP y Médicos del Mundo. 
Durante el año, entre las asociaciones se desarrolló una importante actividad. Mere-
cen destacarse las Jornadas sobre Financiación Sanitaria en Galicia, el análisis de
las emergencias extrahospitalarias en Madrid y la valoración de la situación de la
sanidad pública en esta comunidad, así como la declaración de la ADSP de Valencia
ante la política sanitaria de la Generalitat valenciana.

2004
Un hecho que, a mi parecer, resulta de gran interés es que, en el intento de evolucio-
nar dentro de la organización, se crean este año varios grupos de trabajo en FADSP, a
saber: de gestión, de AP, de desigualdades, de la mujer y de política sanitaria interna-
cional. Fruto de sus trabajos sale a la luz el libro que prepara un grupo de personas
vinculadas a la Secretaría de la Mujer de la FADSP, lleva por título La violencia contra
las mujeres, prevención, detección, en el que se realizan diferentes reflexiones en
cuanto a cómo promover desde los servicios sanitarios las relaciones autónomas,
solidarias y gozosas. También, el grupo de trabajo específico de FADSP publica im-
portantes conclusiones
sobre la AP del futuro en
lo referente a sus innova-
ciones estructurales y or-
ganizativas.
A primeros de año se ela-
boran tres comunicados
de la Comisión de Liber-
tades e Informática, uno
sobre la vulneración del
derecho a la privacidad
por EEUU en los países
de la Unión Europea, un
segundo advirtiendo del
peligro de la creación de bancos genéticos y, por último, un tercero en el que se alerta
sobre el desvanecimiento de los derechos fundamentales frente a la seguridad del
Estado. 
En mayo se celebran las IV Jornadas sobre Desigualdades Sociales y Salud, deba-
tiéndose la influencia que tienen en ellas los sistemas sanitarios y los cambios de-
mográficos, así como la asistencia sociosanitaria a la población reclusa.
Durante el año, la FADSP se adhiere a la declaración de Toledo sobre Derecho a la
Salud de los Ciudadanos de la Unión Europea y apoya y participa en la conferencia
internacional sobre Salud Pública y Desarrollo Humano en Centroamérica. 
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Dentro de las diferentes asociaciones se edita el do-
cumento sobre la situación laboral en las fundaciones
sanitarias en Galicia y se celebra en Oviedo el curso
de verano “El servicio de salud: entre los derechos y
los conflictos de intereses”, abordándose aspectos
de farmacia, integración de cuidados de salud, provi-
sión y gestión e investigación en los servicios de
salud. En Madrid se realiza un exhaustivo estudio
sobre la evolución de las listas de espera en la región.
De gran interés resulta la participación de diferentes
miembros de FADSP en la redacción de un análisis
de las fundaciones en la revista Cuadernos de Aten-
ción Primaria.
En noviembre se celebran en Barcelona las XXI Jor-
nadas de la FADSP bajo el lema “La política sanitaria
en la nueva Europa y el Estado de Bienestar”. En

ellas se debatieron diferentes temas como la Constitución Europea, la política farma-
céutica, los cuidados sociosanitarios y las desigualdades. 
Por último, FADSP interviene en otros eventos como son las Jornadas de Análisis de
la Política Farmacéutica en Madrid, el debate “El hospital que queremos” en San Fer-
nando de Henares y las Jornadas Plataforma de Defensa de la SP en Barcelona. 
En su línea de diálogo con otras asociaciones, FADSP y semFYC promueven un
acuerdo basado en el compromiso de los profesionales y la participación de los ciu-
dadanos y presentan un documento de propuestas para el futuro Pacto de la Sanidad.
En este último, ambas entidades apuestan por un sistema sanitario que no pase por
alto la prevención en beneficio casi exclusivo de la curación y que sepa implicar al
paciente en la toma de decisiones, y en el documento Pacto por la Sanidad Pública
proponen una mejor gestión en la selección y prescripción de medicamentos, un im-
pulso a la AP y una asistencia más orientada a las necesidades de la población.
En la misma línea de trabajo conjunto se publica la declaración de UGT y FADSP criti-
cando las nuevas formas de gestión y las concesiones administrativas, resaltando
los perjuicios que conllevan sobre población y profesionales.

2005
Se cumple este año la edición del número 100 de Salud 2000, revista de FADSP que
ha mantenido su espíritu inicial de análisis y evaluación de la política sanitaria a nivel
nacional e internacional.
A través de los últimos años la sombra del copago ha aparecido periódicamente en
el debate sobre la financiación de la sanidad española. En este año aparecen varios
informes y artículos de FADSP sobre este tema que surgen como notas de prensa,
comunicaciones a congresos, etc. Otro aspecto importante desarrollado en esta
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época es la valoración que FADSP realiza sobre el Plan Estratégico de Política Farma-
céutica. Considerándose en lo esencial positivo, aunque se echan de menos algunos
avances más profundos como lo relacionado con el sistema retributivo de las oficinas
de farmacia.
En tiempo de debate sobre desigualdades y su influencia en la salud, la revista Salud
2000 inaugura una sección de información al respecto, centrándose en aspectos
como mujer, trabajo, tabaco y obesidad.
En abril, la ADSP de Ceuta celebra las III Jornadas de Salud Pública, donde se estudian
temas como vacunaciones, desinfección, incidencia de tuberculosis e insuficiencia
renal crónica, además de debatir las características de la sanidad local centradas en
la necesidad de un Plan Integral de Salud en Ceuta.
El 23 de abril se dio un importante paso en el desarrollo de la AP al formalizarse el

“compromiso de Buitrago”, documento que insiste
en la importancia de tener siempre presente la
meta del sistema sanitario público en resolver los
problemas de salud de forma eficiente, equitativa,
humanista y satisfactoria, particularizándose en la
recuperación de una AP cuyo abandono es notorio
y progresivo; la FADSP se adhiere a este evento de
una forma predominante. Asimismo nace el I Foro
Médico Nacional de AP, con la implicación de
FADSP a través de la Plataforma 10 Minutos, sobre
la base de elaborar una imagen simultánea del
sector basada en la fortaleza, la claridad de ideas,
el compromiso con el paciente y la sociedad y la
búsqueda de la mejor alternativa en lo científico,
político y profesional. En este sentido, y en marzo,
nace el libro AP del Futuro.
Es el año de la alarma social injustificada creada
por la Consejería de Sanidad de Madrid por las

sedaciones presuntamente irregulares en el Hospital Severo Ochoa de Leganés. Di-
versas tomas de posiciones de la FADSP se publican en diferentes foros, defendiendo
la actuación de los profesionales implicados.
Destacan en este año los informes sobre el papel del sistema público de salud y de
la AP, la participación de los ciudadanos en el sistema sanitario y la integración de
los cuidados de salud, además de realizarse una nueva comparación entre los servi-
cios de salud de las CCAA.
Durante los meses de marzo y abril se desarrolló el ciclo de talleres y conferencias
“Salud, enfermedad y cultura”, organizado por la ADSP de Euskadi, dirigido a los pro-
fesionales de AP, para debatir sobre interculturalidad, género y antropología de la salud.
En mayo se celebran las V Jornadas sobre Desigualdades Sociales y Salud, planes
de salud, atención al anciano debatiéndose las repercusiones sociopolíticas del en-
vejecimiento y la salud. 
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Promovida por la ADSP catalana se desarrolla en junio la jornada de “Globalización y
salud: alternativas a la industria farmacéutica”, debatiéndose aspectos como propie-
dad, investigación e innovación y globalización y uso de medicamentos.
En mayo se celebra en Madrid la jornada FADSP sobre los sistemas de salud en la
perspectiva de 2020, destacando conclusiones como la progresiva medicalización de
la sociedad y, por tanto, el previsible aumento de la iatrogenia, el gasto farmacéutico,
la necesidad de participación en la gestión de los profesionales y la mejor preparación
de los sistemas sanitarios públicos para integrar la atención sanitaria.
Como fruto del interés de la FADSP por desentrañar las consecuencias que tienen
sobre la salud las estrategias globalizadoras neoliberales, se edita en marzo el libro
Globalización y salud, donde se expone el discurso alternativo al dominante, defen-
diendo un desarrollo mundial sostenible y respetuoso en los valores de la paz, soli-
daridad, lucha contra la desigualdad y protección social. 
En noviembre, FADSP e IAHP organizan la mesa sobre la salud en Europa y África den-
tro del XI Congreso SESPAS sobre salud pública y administración sanitaria bajo el tí-
tulo “La salud sin fronteras, el continente europeo”.
También en noviembre se celebra el Congreso FADSP y las XXII Jornadas de Debate
sobre SP: “El SNS después de las transferencias”. Aspectos debatidos fueron el desa -
rrollo de los Servicios Autonómicos de Salud, la financiación y cohesión territorial, la
formación especializada en el SNS y los modelos de carrera profesional.
Otros eventos que se desarrollan durante el año fueron las jornadas de debate: “Pro-
puestas por un modelo de SP de calidad”, las XXII Jornadas de Debate sobre Sanidad
Pública “El SNS después de las transferencias”, la jornada “Impacto de las formas
de gestión en la cohesión del Sistema Sanitario Público”, la jornada “Los nuevos hos-
pitales de la CAM, perspectiva municipal“, y la jornada sobre la Ley del Medicamento.

2006
Se cumplen 25 años de la FADSP como foro de participación activa por la transfor-
mación sanitaria, destacándose los grandes retos futuros en el trabajo de la Federa-
ción, como son la geriatría, la salud mental, farmacia, hospitales y AP, coordinación
entre niveles, atención sociosanitaria y la participación social y profesional.
En marzo se celebra en Barcelona una conferencia debate sobre el Proyecto de Ley
de Garantías y Uso Racional del Medicamento organizada por la ADSP catalana, con-
cluyéndose la necesidad de potenciar la utilización de genéricos, la polémica sobre
la reducción de precios del 20%, sanciones y territorialidad, con escasas atribuciones
a las CCAA.
FADSP publica un informe sobre el proyecto de decreto de  Cartera de Servicios Bá-
sicos y Comunes para todo el SNS, donde se destacan aspectos positivos (papel del
Consejo Interterritorial, actualización de la Cartera de Servicios, inclusión de salud
ambiental, laboral y alimentaria, y violencia de género) y otros negativos (escasa men-
ción a la coordinación entre niveles y nula a la segunda opinión especializada).
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En marzo se publica el informe SESPAS “Los desajustes en la salud en el mundo
 desarrollado”, con intervención de FADSP, en el que se analizan las consecuencias de
la sociedad de consumo en la salud de las poblaciones.
En mayo se celebra en Madrid la Jornada sobre la Ley del Medicamento, considerán-
dose un paso positivo, aunque quizás insuficiente, en su regulación. 
En las VI Jornadas sobre Desigualdades Sociales y Salud: “Alimentación y salud, po-
breza y exclusión social”, celebradas en mayo en Cádiz y organizadas, como las ante-
riores, por la ADSP de Andalucía, se habló de la pobreza, la dependencia y el aislamiento
como vectores más importantes en la exclusión social, así como se criticó “la segunda
modernización de Andalucía” como la acentuación de la subalternidad. En este año se
desarrollan diferentes actos de concienciación sobre la
pobreza, como la Semana de Movilización contra la Po-
breza, diferentes manifestaciones en muchas ciudades
y el consecutivo manifiesto contra la pobreza; en todos
ellos la FADSP tiene un papel relevante. 
Un año más se publica en noviembre el “Informe sobre la
situación de la salud y de los servicios sanitarios de las
CCAA”, detectándose muy importantes diferencias en el
nivel de salud y en el funcionamiento y recursos, además
de proponerse recomendaciones basadas en el trata-
miento de la información, desarrollo de un Plan Integrado
de Salud, la necesidad de aumento de los fondos de
 cohesión y de evaluar las desigualdades de salud.
Se edita el folleto sobre participación comunitaria,
 destacándose la necesidad de profundizar en su desa -
rrollo hasta conseguir que sea real. 
En marzo se publica el segundo informe de comparación
de los servicios de salud de las CCAA, basado en 17 cri-
terios diferentes como gasto per cápita y farmacéutico,
camas, recursos humanos, valoración por los ciudadanos,
presencia de nuevas formas de gestión, habitantes por médico en AP, etc., y en noviembre
se edita el informe sobre política sanitaria en la Comunidad de Madrid, en el que se realiza
un estudio crítico y pormenorizado de recursos económicos, la inexistencia de un plan de
salud, los riesgos que para la confidencialidad representa el almacenamiento de los datos
clínicos en una megabase única, el abordaje inadecuado de una nueva zonificación, la
falta de políticas sanitarias activas que tienen en cuenta la variable del género, el retroceso
en el desarrollo y progresiva privatización de la AP, la falta de participación en la gestión,
presión asistencial y política de personal de la atención hospitalaria, la casi inexistente
atención sociosanitaria y la modificación de las urgencias.
De máximo interés son las publicaciones de la campaña de formación e información
que lleva a cabo en noviembre la ADSP de Euskadi y sobre el análisis del estado de
salud de la población del Área I de Madrid que organiza la Plataforma en Defensa y
Mejora de la SP de la zona, donde está integrada la ADSP de Madrid.
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En noviembre se desarrollan las XXV Jornadas de Debate de la FADSP sobre SP en
Santiago. Aspectos debatidos fueron las necesidades de los profesionales, la nece-
saria especialización, desigualdades en salud, la priorización del retraso en la insti-
tucionalización de los mayores. Se realizó un emocionado homenaje a Diego Reverte
por su encendida defensa de la SP muchos más años de los 25 que cumplía la FADSP
este año y se nombra a Carmen Ortiz Ibáñez presidenta de FADSP.
Otros actos de interés que se celebraron en 2006 fueron la charla-debate “Efectos
de la globalización sobre la salud” en Madrid, el seminario que sobre participación
comunitaria se celebró en Gijón, la jornada “La AP frente a los efectos secundarios
del progreso”, organizada por la ADSP vasca en Bilbao, la jornada sobre SP “¿Son ne-
cesarios los consorcios?”, organizada por la ADSP aragonesa, la Jornada sobre Fi-
nanciación Sanitaria celebrada en Santiago de Compostela y el III Encuentro de la
Plataforma Gallega 10 Minutos.
Se edita el libro La sanidad en la Comunidad de Madrid, 2006, con una visión crítica
sobre su progresivo deterioro, proceso que seguirá en aumento, entre otros hechos,
con la constitución de empresas públicas para la gestión de los nuevos hospitales
previstos.

2007
Las iniciativas de financiación privadas dominan el de-
bate a primeros de año, por lo que surgen sendos infor-
mes a través de la FADSP. Se destacan aspectos
positivos (entrega de obra en tiempo estipulado, evita
desviaciones presupuesto, se gana especialización en
los proyectos) y negativos (costes mucho más elevados,
los gobiernos quedan hipotecados durante años, se re-
negocian las financiaciones de los proyectos, incremen-
tándose aún más los costes, los hospitales no son
planificados para atender las necesidades de la pobla-
ción sino para evitar riesgos económicos para las em-
presas adjudicatarias, etc.), además de compararse la
evolución española a los resultados de similares políti-
cas en el NHS inglés. También surgen informes sobre la
gestión privada en Cataluña, concluyéndose que lo que
legitima y refuerza los servicios públicos es la capacidad
de dar servicios de calidad al ciudadano.
En febrero se celebra la jornada de debate sobre gestión
privada de los hospitales públicos en Madrid, auspiciada
por CCOO y FADSP. Se destaca el riesgo que supone el
nuevo modelo de financiación de la sanidad que ame-
naza la equidad del sistema, y se sospecha que pueda
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acabar en un nuevo mercado de favores económicos
y políticos.
En marzo, y organizado por FADSP y la Consejería de
Sanidad extremeña, tiene lugar un seminario sobre
la evolución solidaria de los servicios autonómicos
de salud, destacándose la disociación que hay entre
riqueza y decisiones políticas, los problemas de fi-
nanciación, la necesidad de mejora de la eficiencia
global así como la calidad, la seguridad y la orienta-
ción más social.
Dentro de las VII Jornadas sobre Desigualdades So-
ciales y Salud, celebradas en Cádiz, bajo el lema “La
salud y la desigualdad social y de género en Andalu-
cía”, se presentaron diversas conclusiones: persis-
tencias del latifundio andaluz, necesidad de una
reforma agraria andaluza y de vigilancia en la aplica-
ción de la Ley de Dependencia. Fruto de estos deba-

tes se edita el primer informe sobre este tema
(INDESAN-1), centrándose en los orígenes de la pobreza
en Andalucía, las desigualdades sociales en la mortalidad
de la región, el género como determinante de desigualdad
en salud y utilización de servicios sanitarios, así como en
la distribución de los determinantes sociales de la salud.
En octubre se celebra en Madrid un encuentro de profe-
sionales de AP sobre sus valores tradicionales, los conte-
nidos del plan estratégico para su mejora consensuado
en Galicia, los sistemas de información en el medio y la
situación actual de los profesionales.
Se edita por la ADSP de Euskadi el libro Introducción a la
antropología de la salud, en torno a aspectos como la aten-
ción sanitaria alternativa, la desigualdad de género, las
adicciones, el determinismo biomédico o la relación an-
tropología-epidemiología.
En noviembre salen a la luz interesantes informes y posi-
cionamientos de FADSP sobre la situación de la enferme-
ría en Europa, la prescripción enfermera, sobre el uso y

disfrute de los incentivos en AP, y los ya clásicos informes sobre la evaluación de la
sanidad y del gasto farmacéutico en las CCAA. 
También en noviembre se celebran en Cáceres las XXVI Jornadas de Debate sobre
SP: “Los retos de la SP”, con diferentes mesas que trataron temas como la planifi-
cación y la gestión, análisis de las prestaciones asistenciales y retos tecnológicos.
En el Congreso FADSP consecuente se constata el aumento de actividad de la Fede-
ración, su mayor presencia en los medios y la necesidad del debate futuro sobre glo-
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balización, privatización, cohesión, actividades académicas, política farmacéutica y
análisis de la inmigración. 
Otros eventos de interés son el curso de formación y capacitación de agentes sociales
para el desarrollo y la participación de los ciudadanos en la política sanitaria y en la
gestión asistencial, la mesa redonda celebrada en Madrid “La Inspección de Servicios
Sanitarios en el Sistema Nacional de Salud (SNS)“ y el curso sobre globalización y
medicamentos que tuvo lugar en Barcelona.

2008
Comienza el año con el informe FADSP sobre la financiación
del SNS, en el que se constata que uno de los principales pro-
blemas es la falta de información sobre las necesidades rea-
les de salud de la población, por lo que la nueva financiación
deberá obedecer al análisis de dichas necesidades objetiva-
das en cada comunidad autónoma. Asimismo se presenta una
estrategia de futuro para la AP centrada en la necesidad de li-
derar cambios que fortalezcan su protagonismo en el sistema
sanitario, a través de la ampliación de la oferta de servicios y
el progreso en la eficacia.
En el creciente debate entre hacer con el paciente “todo lo
que puede hacerse” o “lo que debe hacerse” se publica el in-
forme “Voluntades anticipadas versus instrucciones previas
en AP”, en el que se destaca que respetar la autonomía de
las personas pertenece al principio de no maleficencia y es
por tanto exigible, además de que facilitar información para
que las personas puedan decidir es marcador de excelencia
profesional.
Otro informe de interés es “La sanidad en los momentos de
crisis”, en el que se afirma que debe cambiarse el modelo
actual de financiación, basado en impuestos que gravan el
desarrollo y la actividad económica a nivel autonómico, por
otro de naturaleza más equitativa.
En febrero se inauguró la primera jornada sobre salud y
sociedad organizada por ADSP Madrid y CCOO, conclu-
yendo en la necesidad de mejorar la gestión y racionalizar
los recursos sin olvidar los fundamentales factores huma-
nos.
Promovida por FADSP contra el acoso que los médicos su-
fren por parte de la industria farmacéutica, se constituye la
plataforma “No, Gracias”, que es presentada en el mes de
marzo.
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Este año, a propuesta del Ministerio de Sanidad y
Consumo, se concede a FADSP la Encomienda con
placa de orden civil de Sanidad dedicada a las aso-
ciaciones destacadas por su labor al servicio de la SP.
Decenas de profesores universitarios, actores, es-
critores, directores de cine y otros intelectuales son
algunas de las 44.000 personas que apoyan el ma-
nifiesto en defensa de la SP que auspicia FADSP
junto con otras organizaciones y grupos sociales y
que fue presentado al Ministerio de Sanidad en
mayo. Más adelante, la Federación redacta el in-
forme “Privatización de la Sanidad Pública, respon-
sables y consecuencias”. 
También en mayo se celebran en Bilbao las Jornadas
XXV de la ADSP de Euskadi con el lema “La defensa
del derecho a la salud, una tarea permanente”, en la
que se trataron temas como la medicalización de la vida, el derecho a la IVE, el derecho
a una muerte
digna, etc.
Ese mismo mes
se celebran las
ya clásicas VIII
Jornadas sobre
Desigualdades
Sociales y Salud,
como fuente de
ruptura de justi-
cia y equidad.
Se publica el
libro colectivo
Los profesionales de la salud en España, que trata de analizar la adecuación de pro-
fesionales a las necesidades del SNS. Incluye el déficit de médicos y enfermeras en
AP, la falta de homogeneidad en el reparto de profesionales en España, la emigración
de éstos y la necesidad de volver a la dedicación exclusiva.
En los últimos años crecen los incidentes violentos en los centros sanitarios, tanto
agresiones a profesionales como distintas formas de exigencias o demandas des-
mesuradas. Es por ello que FADSP publica un par de informes que critican estas ac-
tuaciones y propone fórmulas para minimizarlas.
Ante los crecientes ataques a la SP en Canarias se forma la ADSP de esas islas, que
en los próximos años deberá realizar importantes movilizaciones contra los intentos
crecientes de privatización. Inicia sus trabajos con el manifiesto para la defensa de
la SP en Canarias.
La jornada de debate FADSP sobre AP celebrada en Madrid en octubre analizó el
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efecto de la crisis en los servicios públicos debido a
las medidas restrictivas al gasto público, el aumento
de los Presupuestos Generales del Estado por debajo
de la inflación y la menor recaudación por impuestos
indirectos por la reducción de la capacidad de gasto
de los ciudadanos.
Otras publicaciones de interés en 2008 son el informe
sobre los presupuestos sanitarios de las CCAA, la pe-
tición de la reversión del patrimonio de la Seguridad So-
cial cedido a la Comunidad de Madrid y los informes
sobre diversos atentados contra la gestión pública de
la sanidad en esta región (Área única, cambios en la
regulación de la libre elección de médico y centro, pri-
vatización de los nuevos hospitales –tema del que se
edita el folleto “Privatizando lo que es de todos”–,
acuerdo Consejería y la Iglesia católica para la integra-
ción de sacerdotes en los comités de ética y la
 desaparición de la Dirección General de Salud Pública).
En cuanto a otros eventos destacan la jornada “SP
madrileña, la oportunidad para la salud de todos/as”,
la charla-debate contra la privatización sanitaria en
Zaragoza, las jornadas sobre la mejora de AP en Ga-
licia, las jornadas de debate sanitario “Situación y
mejora de la atención hospitalaria en Galicia”, en
Santiago. 
Asimismo se celebran en Madrid las Jornadas sobre
Inmigración y Salud con diferentes mesas cuyas con-
clusiones fueron que los inmigrantes aportan más di-
nero que gastos realizan en el sistema sanitario, que
las enfermedades que presentan son iguales que las
de la población española con similar renta, aunque las
diferencias estriban en que los inmigrantes suelen ser
más pobres y que la demanda de asistencia es menor
entre inmigrantes que entre españoles, aunque la per-
cepción de los profesionales es justo la contraria.
Por último, en las XXVII Jornadas de Debate sobre
SP, celebradas en Zaragoza en noviembre, se repa-
saron temas candentes como los mecanismos de
participación ciudadana, conflictos artificiales que
se plantean en relación a la salud con la excusa de
la inmigración y papel de la industria farmacéutica.
Carmen Ortiz fue reelegida presidenta de FADSP por
otros dos años.
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2009
Comienza el año con la edición del informe sobre la
evaluación del desarrollo de planes de mejora de AP
en las CCAA. Se objetivan escasos fenómenos de pri-
vatización directa, con excepción de Cataluña y Valen-
cia, y se concluye que la responsabilización de
ciudadanos y profesionales es clave para mejorar la ca-
lidad, la racionalidad y la sostenibilidad de la AP. Se pu-
blica el VI informe de servicios sanitarios de las CCAA.
FADSP también publica la evaluación preocupante del
gasto farmacéutico en el año anterior, haciendo hinca-
pié en la necesidad de implantar medidas para conte-
ner el gasto como el uso de genéricos, el control de
actividades de marketing de la industria, formar/infor-
mar a los prescriptores, centralizar la compra de medi-
camentos a nivel de las CCAA, potenciar las
comisiones de farmacia de área y hacer partícipe a la
población de la necesidad de reducir el consumismo
sanitario.
En mayo se celebran las IX Jornadas sobre Desigual-

dades y Salud, esta vez
bajo el lema “Privatiza-
ción y desigualdades en salud”, algunas de cuyas con-
clusiones fueron: los sistemas sanitarios son un
reflejo de la organización social, todas las evidencias
científicas demuestran que la acción del mercado y la
desregulación de los sistemas públicos sólo llevan a
un empeoramiento de los niveles de salud y la oposi-
ción social no ha bastado para frenar estos riesgos,
la medicina contribuye a superar las desigualdades
desde la reflexión teórica y desde el trabajo en los ser-
vicios sanitarios.
Por otra parte destacan los informes basados en las
irregularidades e infracciones legales que cometen las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Pro-
fesionales de la Seguridad Social en el uso de recur-
sos y fondos públicos (incluso con reparto de
beneficios, circunstancia prohibida en la normativa) y
en la cohesión del SNS.
Es una época en que se ciernen peligros sobre la SP
en Galicia (hospital de Pontevedra, privatización AP),
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Canarias (hospitales de Tenerife) y Madrid (nuevos
hospitales demuestran empeoramiento en listas
de espera) y la FADSP produce numerosa docu-
mentación informativa, así como se adhiere a
todas las movilizaciones que se convocan para in-
tentar frenar estos peligros.
En septiembre se celebraron en Toledo la XV Con-
ferencia de la IAHP y las XXVIII Jornadas de Debate
sobre SP bajo el lema “Salud y crisis global”, de-
nunciándose la ofensiva privatizadora en la que
han tenido un papel preponderante la Organización
Mundial de Comercio, el Banco Mundial y el FMI,
promoviendo la reducción de gastos sociales y sa-
nitarios, la precariedad de las condiciones labora-
les y la eliminación de las reglas que controlaban
la circulación de capitales, favoreciendo la espe-
culación; de estas jornadas surge una declaración
en la que se solicitan instrumentos que faciliten
información sobre la situación de la salud y los
riesgos que la amenazan, facilitar la participación
social en los sistemas sanitarios y crear alianzas
que incluyan a organizaciones representativas de
los diferentes grupos de población. Se eligió a
Marciano Sánchez-Bayle, portavoz de la FADSP,

como presidente de la IAHP para dinamizar su actividad y dar a conocer públicamente
sus posicionamientos dentro del debate político sanitario internacional. 
La ADSP madrileña presenta el Observatorio Sanitario de Madrid a través de Internet,
que nace como una iniciativa para analizar y debatir los problemas del sistema sani-
tario público madrileño. 
Fruto de la colaboración entre la Fundación Sindical de Estudios y la FADSP se publica
el libro Globalización y salud, 2009, donde se pone en evidencia que el mercado y el
liberalismo político son incapaces para garantizar el avance de la economía y para
mantener la producción y la eficacia del sistema financiero; por ello se propone con-
seguir elaboraciones y grupos de presión alternativos a la corriente neoliberal, coor-
dinar las organizaciones de apoyo existentes, incluir objetivos de salud en los tratados
y conferencias internacionales y proponer grandes acuerdos en temas clave como
farmacia y tecnología, coberturas sanitarias mínimas o planificación y recursos para
la sanidad. 
Otros eventos de interés son la mesa redonda que sobre transgénicos se celebra en
Zaragoza y la presentación del libro La economía política de la sanidad, una perspectiva
clínica, con la colaboración de FADSP, y las I Jornadas sobre Desigualdades Sociales
en la Salud de la Comunidad de Madrid, celebrada en Alcalá de Henares en noviem-
bre.
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2010
En enero se reúne el II Foro Social Mundial:
Salud y Género, con destacada participación de
FADSP.
La actuación desproporcionada ante la gripe A
es objeto de un informe en que se demuestra
el servicio a los intereses de las multinaciona-
les farmacéuticas en la gestión de esta crisis y
que firman IAHP y FADSP.
Diversos integrantes de FADSP intervienen en
el libro Expectativas y realidades en la AP espa-
ñola, donde se trata de analizar su situación
temporal y conceptual, enfrentando lo comuni-
tario a lo individual, la perspectiva salubrista a
la asistencial, etc.
En abril, la FISCAM y la FADSP organizaron en
Toledo un seminario sobre la reforma sanitaria en Estados Unidos, en la que diferen-
tes expertos internacionales analizaron el presente y futuro de esta reforma planteada
por el gobierno de Obama.
En mayo tiene lugar en Cádiz la XXIX Jornada de
Debate sobre SP de la FADSP, en la que se con-
cluye que el reciente recorte social del Gobierno
puede reducir el actual gasto sanitario por habi-
tante, disminuye el nivel de renta de los pensio-
nistas siendo éste un determinante del estado
de salud, retrasa la aplicación de las prestacio-
nes de la Ley de Dependencia, además sería un
grave error la aplicación de copagos en la asis-
tencia sanitaria como impuesto a la enfermedad
y barrera al acceso a la atención sanitaria de las
personas más enfermas. Al final de los debates
se celebró el Congreso FADSP, donde se eligió a
Manuel Martín como secretario.
En el mismo enclave gaditano y a continuación
se celebró la X Jornada sobre Desigualdades So-
ciales y Salud, donde se debatió cómo importan-
tes indicadores de salud están relacionados con
la clase social, el género, el medio ambiente, la inmigración o la situación de regula-
rización; otras mesas versaron sobre biopolítica y salud, la propuesta de la variable
“dificultad para llegar a fin de mes” en los estudios epidemiológicos y sobre crisis y
desigualdades, donde con la llegada del neoliberalismo se plantea la transformación
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del individuo en cliente consumidor de servicios que
prestan empresas que compiten entre sí en un mer-
cado artificial de proveedores públicos privados, finali-
zando con la mesa redonda sobre desigualdades
mujeres-hombres en la crisis financiera.
Nuevos problemas se ciernen durante el año sobre la
sanidad de Madrid (sistema de citación de especialis-
tas, anillo central radiológico, centralización del labo-
ratorio, supresión de organismos relacionados con la
salud, incentivos económicos por reducción de la IT),
Galicia (reforma hospital de Pontevedra y otras formas
de PFI, presupuestos de la Xunta, privatización centros
de AP, anillo radiológico, privatización del hospital de
Vigo) y Canarias (se crea el foro social de defensa de
la SP y se alerta ante la entrada de capital privado para
financiar hospitales), y a todo ello la FADSP responde
con oportunos informes y apoyo a movilizaciones. Ante
similares amenazas se celebra en Cartagena la Jor-
nada en Defensa de la SP regional, en la que participa
la Federación, insistiendo en la participación ciuda-
dana, la defensa del estado de bienestar, la necesidad

de estudios sobre fórmulas que mejo-
ren la gestión, las iniciativas de crea-
ción de observatorios sobre el sistema
sanitario público y la necesidad de una
movilización social amplia.
En Barcelona se celebra en junio la jor-
nada de Dempeus contra el copago
con la participación de FADSP, conclu-
yéndose un rechazo de esta medida
por cuanto significa una barrera econó-
mica para el acceso a los servicios de
salud, es una forma de discriminación
injusta hacia las personas con mayo-

res problemas de salud que, coincide, suelen tener menor renta salarial o pensiones
más bajas. Los ingresos fiscales deben sostener todo el gasto sanitario actual, es
aconsejable eliminar las desgravaciones fiscales por tener aseguramiento sanitario,
el copago ha demostrado con evidencias científicas que es un instrumento débil para
mejorar la eficiencia y reducir los gastos sanitarios.
En agosto se desarrolla el Seminario Internacional sobre Sistemas de Salud en Brasil
y España, celebrado en el XXVI Congreso de CONASEMS en colaboración, entre otras
entidades, con FADSP, en el que se busca compartir experiencias en materia de salud
entre ambos países que comparten desafíos a la hora de superar los obstáculos a la
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consolidación de sus sistemas de salud. Elementos comu-
nes serían las características perspectivas de la AP, la des-
centralización y la regionalización de la salud, las formas
de participación público-privado en sanidad, los criterios de
asignación de recursos públicos, la gestión clínica basada
en la evidencia científica, las redes de atención a la salud
y la monitorización del funcionamiento de los servicios.
Una noticia interna de relevancia es la creación en Aragón
del Observatorio de la SP con participación de la ADSP ara-
gonesa, a fin de compartir y difundir la información relativa
a la situación de la SP de la región. También esta ADSP
local participó en junio en la reunión internacional sobre “El
derecho a la salud sexual: participación de la sociedad
civil”. En el mismo sentido, la ADSP de Canarias participa
en el Foro Social Canario por la Salud y la SP, una de cuyas
iniciativas fue la recogida de firmas para que la Cámara re-
gional inicie la discusión de ley sanitaria para que modifique
la actualmente en vigor, llegando a lograr más de 15.000
firmas como forma de iniciativa legislativa popular.
Editado por la Fundación 1º de Mayo se publica el informe sobre la situación de la
salud y el sistema sanitario en España, en el que intervienen un buen número de
miembros de FADSP. Destaca que los niveles de salud en nuestro país están entre
los mejores del mundo y que el fortalecimiento de la AP es fundamental para mante-
ner e incrementar este buen estado de salud de la población. 
Diversos profesionales sanitarios y juristas se reunieron en Sevilla para debatir sobre
“Derechos en conflicto: aborto, eutanasia y objeción de conciencia”. Fruto de este
encuentro fue el manifiesto sobre la objeción de conciencia al que se sumó FADSP,
destacando en él conclusiones como que se puede decir que los servicios, los centros
sanitarios o las oficinas de farmacia no tienen conciencia y que el respeto a la con-
ciencia individual no puede llegar a impedir el ejercicio de derechos legalmente reco-
nocidos al conjunto de la ciudadanía.
La Federación publica diferentes estudios de interés, como son “33 medidas para
mejorar el sistema sanitario”, “Crisis y perspectivas del mercado farmacéutico”, “In-
vestigación clínica y biomédica en España”, “La salud laboral en España”, “Las mu-
tualidades de funcionarios”, “Evolución del gasto farmacéutico en 2009: lo que
parece un buen dato en realidad no lo es”, además de los que con periodicidad prác-
ticamente anual reflejan la situación de la AP y los hospitales en España, así como
el informe de la situación sanitaria de las CCAA.
En noviembre tiene lugar la jornada de debate “Crisis económica, gasto farmacéutico
y genéricos” y se edita en Madrid el folleto “La salud y la situación sanitaria en la Co-
munidad de Madrid”.
También en noviembre se celebra la jornada de debate de AP “Análisis de la evalua-
ción de la estrategia AP XXI”, objetivándose que sigue en plena vigencia pero no ha
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sido desarrollada de manera homogénea y con la intensidad necesaria por las CCAA,
ya que se observa una reducción de su financiación de la AP, existiendo la necesidad
de que ésta se convierta en alternativa para resolver los problemas de recursos sin
reducir la calidad ni efectividad del sistema sanitario, 

2011
Comienza el año con la publicación del informe FADSP sobre 12 propuestas para ga-

rantizar las sostenibilidad del sistema sanitario público: Me-
jora de la financiación con carácter finalista de ésta, mejorar
la cohesión del SNS mediante el Plan Integrado de Salud,
rechazo al copago, reducción del gasto de farmacia y de la
utilización de tecnología ineficiente, incremento del número
de camas de media y larga estancia, potenciación de la AP
favoreciendo su integración con la Atención Especializada,
despolitización de la gestión sanitaria y creación de una
agencia de compras del SNS. Estos planteamientos son pu-
blicados en forma del libro, Otra gestión sanitaria es posible,
de la Fundación 1º de Mayo. Asimismo merece destacar el
posicionamiento crítico de la organización al proyecto de
Ley General de Salud Pública, con aspectos positivos (obje-
tivo de reducción de las desigualdades, promoción de la in-
vestigación, etc.) y otros negativos (no parece que sirva
para calidad de la salud pública, no se crea órgano estable
de coordinación entre Ministerio y CCAA, etc.).
Se presenta la Carta del Derecho a la Salud de la Ciudada-

nía de la Unión Europea como iniciativa desarro-
llada, entre otros, por FASDSP e IAHP, en la que
destacan aspectos como la importancia de favore-
cer entre los europeos un sistema de protección a
la salud que tenga características similares en ga-
rantía de prestaciones sanitarias, accesibilidad y
compromiso con el derecho a la salud, el acceso
universal y de calidad a la atención de salud, un
sistema de aseguramiento público, la integración
de los servicios en un sistema único y la prestación
de servicios públicos con finalidad social y no co-
mercial.
Como consecuencia del seminario celebrado en
abril en Mérida y organizado, entre otras entidades,
por FADSP, al que acudieron 100 profesionales de
países iberoamericanos, en el que se trataron
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temas como financia-
ción, coordinación sa-
nitaria, evaluación de
calidad, colaboración
público-privado, etc.,
se constituye el Ob-
servatorio de Políti-
cas de Salud, que
pretende ser un ins-
trumento útil para
avanzar en la calidad
de los sistemas pú-
blicos de salud en Iberoamérica, a través del estudio comparativo de las distintas
áreas y la elaboración de propuestas de mejora, intercambiándose experiencias entre
países.
La Plataforma gallega para la Defensa de la SP, de la que forma parte FADSP, recibe
el premio de Viguesa Distinguida que le otorgó el concejo como reconocimiento a la
sociedad que se organizó para defender la SP y para lograr la construcción de un
nuevo hospital. Otros eventos desarrollados en la primera mitad de 2011 han sido la
jornada gallega de análisis de las iniciativas de financiación privada en sanidad, las
jornadas de Zaragoza por el reparto equitativo de la riqueza: por un nuevo modelo so-
cial y productivo, la jornada en Toledo sobre “Los retos en la atención sanitaria y so-
cial: ante el envejecimiento y la dependencia”.
Como paso a la adecuación a las nuevas vías de comunicación en las redes sociales,
FADSP aparece ahora también en Facebook y Twitter. 
A mediados de año surge una noticia preocupante: la salud española está por debajo
de la media en el ranking europeo sobre atención sanitaria; seguro que en ello tiene
mucho que ver la evolución de un sistema sanitario público cada vez más amenazado.
Contra ello seguirá luchando FADSP en los próximos años..., pero esto ya será objeto
del artículo “40 años de la FADSP” que, seguro, se redactará en 2021, ¿verdad?
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Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública
C/ Arroyo de la Media Legua, 29. Local 49. 28030 Madrid.
Tel.: 91 333 90 87. Fax: 91 437 75 06. 
E-mail: fadspu@gmail.com
Web: www.fadsp.org
Facebook: Federación de Asociaciones para la Defensa de a Sanidad Pública

No al copago de la asistencia sanitaria
Twitter: @fadspu

Andalucía 
Web: http://sites.google.com/site/adspandalucia
� ADSP de Almería

Av. Cabo de Gata 33, p. 3, 4º dcha. 04007 Almería 
� ADSP de Cádiz

Apartado de Correos 4. 11080 Cádiz
� ADSP de Córdoba

C/ Alonso Uclés 8, 2º izda. 14940 Cabra. Córdoba 
� ADSP de Huelva

Urbanización Dehesa Golf. Parcela 101. 21110 Aljaraque. Huelva 
� ADSP de Jaén

C/ Eduardo Arroyo 3. 23008 Jaén 
� ADSP de Málaga

C/ Pinomar 4. 29620 Torremolinos. Málaga
Web: www.adspmalaga.org

� ADSP de Sevilla
Plaza de Edipo 7, 5º. 41009 Sevilla 

Aragón 
� ADSP de Aragón

C/ Margarita Xirgú 13, 4º B. 50015 Zaragoza 

Asturias 
� ADSP de Asturias

C/ Cimadevilla 19, 2º A. 33003 Oviedo. Asturias 
Web: www.adspa.org

Baleares 
� ADSP de Ibiza

Hosp. Can Mises (Digestivo). 07800 Ibiza. Baleares
� ADSP de Mallorca

C/ Bartoloméu Pons i Coll 3-C. 1º E. 07015 Palma de Mallorca. Baleares 
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Canarias 
� ADSP de Canarias

Centro Municipal San Agustín. C/ San Agustín 54, 2ª planta. 38201 La Laguna.
Santa Cruz de Tenerife
Web: www.defensanidadpublicanaria.org

Cantabria 
� ADSP de Santander

C/ Canalejas 17, 1º B. 39004 Santander. Cantabria 

Castilla–La Mancha 
� ADSP de Ciudad Real

C/ Záncara 22. 13002 Ciudad Real 
� ADSP de Cuenca

Av. de los Alferes 24, 2º A. 16002 Cuenca 

Castilla y León 
� ADSP de Burgos

C/ Santiago 4, 5º A. 09007 Burgos
� ADSP de León

C/ Maestro Nicolás 39, 6º A. 24005 León 
� ADSP de Palencia

C/ Felipe Prieto s/n. C. Bigar 8, 3º. 34002 Palencia 
� ADSP de Salamanca

C/ Canteras 11. Urb. Valdelagua. 37194 Salamanca 
Web: www.adspsalamanca.org

� ADSP de Valladolid
Plaza Mayor 3, 6º A. 47001 Valladolid

Cataluña 
Web: http://gestiodelasalut.blogspot.com
� Associació Catalana per la Defensa de la Sanitat Pública 

C/ Cerdeña 399 5º 1ª. 08075 Barcelona 
E-mail: acdspbcn@hotmail.com 

� ADSP de Lleida
C/ Noguera de Tor 1. 25520 Pont de Suert. Lleida 

Extremadura 
� ADSP de Extremadura

Avda. de París 30, 5º Dcha. 10005 Cáceres 

Euskadi 
� OSALDE

C/ Araba 6. 48014 Bilbao (Deusto) 
Apartado de Correos 20130 
E-mail: ope.paisvasco@gmail.com
Web: www.osalde.org
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� ADSP de Guipúzcoa
C/ Prim 10, 6º izda. 26006 San Sebastián 

Galicia 
� ADSP de A Coruña

C/ Alfredo Vicenti 17-19. 15004 A Coruña 
� ADSP de Lugo

Rúa da Bouza 10, 4º B. 27002 Lugo
� ADSP de Ourense

Av. de Portugal 67, 6º F. 32002 Ourense 
� ADSP de Pontevedra

Pza. de Riestra 5, 3º dcha. 36005 Poio. Pontevedra 
� ADSP de Pontevedra

Apartado de Correos 518. 36080 Pontevedra 

La Rioja 
� ADSP de La Rioja

C/ Vara del Rey 33, 3º C. 26002 Logroño

Madrid 
� ADSP de Madrid

C/ Arroyo de la Media Legua, 29. L-49. 28030 Madrid 

Murcia 
� ADSP de Murcia

C/ Doctor Luis Valenciano Gaya 13. Santo Ángel. 30151 Murcia 
Web: http://adspmurcia.blogspot.com

Navarra 
� ADSP de Navarra

C/ Consejo de Egües 1. 1º B. 31016 Pamplona 

Valencia 
� ACDESA-PV 

Partida La Solana, s/n. 46667 Barxeta. Valencia 
E-mail: acdsa@ono.com
Web: www.acdesa.com
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