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Salud y 
medicamentos 

La salud es un problema individual percibido como colectivo 

en época de epidemias. Sin embargo, desde muy antiguo, 

los médicos observaron en la enfermedad influencias de cir­

cunstancias ajenas al individuo, tanto materiales como espi­

rituales. A partir de la definición por Hipócrates de las cosas 

no naturales entre las causas de la nosogenia, la salud sería 

cuestión del individuo y sus circunstancias. 

Pese a su carácter individual, desde al menos la Edad Media, 

los practicantes de las tres religiones monoteístas (cristia­

nos, islámicos y judíos) trataron de mitigar los efectos de la 

enfermedad en los menos pudientes, mediante la creación 

de instituciones asistenciales. Les movía el ejercicio virtuoso 

de la caridad. 

Rápidamente los poderosos, al menos en la Europa Occi­

dental cristiana, se dieron cuenta del peligro de dejar un 

elemento de control social tan importante en manos de los 

eclesiásticos y, o bien se lo arrebataron, o bien lo compartie­

ron. De esa manera, la caridad se transformó en beneficen­

cia, dependiente de los Estados o compartida con institucio­

nes eclesiásticas. 

Debe esperarse hasta el siglo XIX, cuando la industrializa­

ción avanzada crea en toda Europa núcleos importantes de 

Los médicos ingleses prefirieron abordar el problema des­

de perspectivas medioambientales, empeñados en evitar el 

influjo miasmático, disminuir la suciedad, mejorar los trata­

mientos de los residuos, las condiciones de habitabilidad de 

las viviendas, el abastecimiento de aguas ... 

El enfoque francés resultaba más comprometido con la rea­

lidad social, pero el inglés tuvo mucha más influencia por su 

utilitarismo. 

A consecuencia de todas estas ideas, sucintamente descri­

tas, en la Alemania de Guillermo 1, cuando gobernaba el can­

ciller Otto van Bismark, entre 1883 y 1889, se establecieron 

leyes mediante las cuales se instauraban seguros obligato­

rios contributivos, financiados por el Estado, los patronos y 

los operarios, restringidos a los trabajadores, que cubrían 

enfermedades, accidentes de trabajo, invalidez y vejez. En 

191 g la República de Weimar elevó a rango constitucional el 

papel activo del Estado en el progreso social y se extendió 

la cobertura del seguro. 

A partir de entonces, ese estado de bienestar fue extendién­

dose por Europa En España, tras los intentos efectuados 

durante la 11 República, el Seguro Obligatorio de Enfermedad 

se implantó en 1 941. 

obreros paupérrimos, para que tomen conciencia de 

las implicaciones socio-político-económicas de la 

salud. 

Por una vía distinta a la de la concienciación política, 

La salud es un problema 
Individual percibido 
como colectivo en 
época de epidemias 

Después de más de un si­

glo, los europeos perciben la 

salud como un derecho indi­

vidual que ha de ser garanti-

los médicos comienzan a desarrollar visiones socio­

lógicas de la Higiene Pública; primero en Francia, a partir de 

la fundación de la Real Academia de Medicina en 1820, con 

el análisis sistemático de los problemas higiénicos en sus 

vertientes estadística y demográfica. 

4 eidon 

zado por el Estado, convertido 

en ocasiones en Estado providencia y muchos, incluso los 

más directamente implicados en el modelo, lo consideran 

falsamente gratuito y creen que ha de ser universal. 



Esa idea europea, como resulta evidente, no es compartida 

por los ciudadanos de sociedades tan democráticas como la 

norteamericana, en donde cualquier intromisión del Estado 

en temas individuales, incluida la salud, en muchas ocasio­

nes se toma por algo intolerable, aunque algunos consejos 

se imponen a rajatabla con la más puritana de las actitudes. 

Los analistas del proceso de implantación de los sistemas 

de salud en Europa no suelen considerar el papel 

y curativas. En las dos últimas son imprescindibles lo que 

Herófilo de Calcedonia calificaba como manos de los dioses: 

los medicamentos. Por eso, desde su inicio, los sistemas de 

Seguridad Social poseen una parte pública, en absoluto gra­

tuita pues está financiada por el Estado, los patronos y los 

trabajadores, cuyo fin es aparentemente altruista, dirigido a 

la conservación de la salud, aunque también empleado como 

elemento de redistribución, de control y, en ocasiones, de 

manipulación social y al menos, un ele­

de la terapéutica farmacológica en los mismos. 

Hasta principios del siglo XIX, un médico receta­

ba un medicamento a un enfermo, quien iba a una 

botica en donde se lo preparaba un farmacéutico. 

A partir de 1800, el descubrimiento de los alcaloi­

des, los glucósidos y la aplicación de las técnicas 

industriales a la preparación de medicamentos, 

propiciaron la aparición de la industria farmacéu-

Los sistemas de 
salud requieren, 
por una parte, 

mento privado: los fabricantes y distribui­

dores de fármacos, entidades con ánimo 

de lucro, pero cuyas ganancias van estre­

chamente ligadas a su eficacia, absoluta­

mente dependiente de una investigación 

exitosa. 

.. trategias 
preventivas: plan .. 
de salud; por 
otra, estrategias 
paliativas y 
curativas 

Los sistemas de salud y seguridad social, 

en sociedades avanzadas como la nues­

tra, son complejos y por tanto repletos de tica y los medicamentos en serie. Esta situación 

hizo mucho más accesible la medicación, mucho más barata 

y emprendió el camino hacia la seguridad y eficacia de los 

fármacos, fundamentalmente a partir de los descubrimientos 

de Koch y Pasteur, sobre los microbios, y los trabajos de 

Claude Bernard en farmacología experimental. 

La industria farmacéutica nació de la inquietud de algunos 

boticarios aislados y del interés de unas cuantas fábricas 

químicas en diversificar su actividad. Gracias a su investiga­

ción se han descubierto la mayor parte de los medicamentos 

registrados, si bien sin la investigación básica efectuada en 

los laboratorios estatales su labor utilitaria hubiera sido mu­

cho más complicada o imposible. 

Los sistemas de salud requieren, por una parte, estrategias 

preventivas: planes de salud; por otra, estrategias paliativas 

contradicciones, en ocasiones creativas, en otras no tanto. 

Aunque los europeos, incluso los que no se tienen por euro­

céntricos, lo consideren la mejor manera de abordar la salud 

colectiva, no son los únicos. Si queremos preservar el nues­

tro, no podemos sino meditar sobre ellos y aumentar nuestra 

propia educación y nuestro potencial educador en temas de 

salud. 

Con esa finalidad reflexiva abordamos hoy, desde E/DON, 

algunos aspectos del tema. 

Javier Puerto 
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UNA ESTRATEGIA 
SALUD PÚBLICA 

ANDREU SEGURA 

Las consideraciones que siguen tratan sobre el desarrollo LA SALU O PÚ B LI CA Y SUS FI N ES 
de una polftica de salud pública en España; pero también 
se refieren a aspectos estratégicos. Porque, aunque política La salud pública se puede entender de diversas maneras. 

y estrategia sean, en cierto modo sinónimos, al tratar de po- Literalmente sería la salud de la población o, más precisa-

líticas se acostumbran a resaltar los propósitos y las metas mente, las actividades dirigidas a mejorar y proteger la sa-

que se pretenden, mientras que, siguiendo a María Moliner, lud de las comunidades. No es, sin embargo, el conjunto de 

"la estrategia es el arte de dirigir los asuntos para alcanzar los servicios sanitarios financiados públicamente. Según la 

los fines perseguidos': Hace falta reconocer los obstáculos definición tradicional de Winslow en 1920, consiste en el 

y las dificultades, así como la capacidad de neutralizarlos, esfuerzo organizado de la sociedad para promover, proteger 

para progresar en la dirección conveniente. y, en su caso, contribuir a restaurar la salud de la población. 

6 eidon 



Lo que, en parte corresponde al sistema sanitario, pero no exclusivamente, 

puesto que los determinantes de la salud y de la enfermedad de las pobla­

ciones humanas superan las posibilidades de la sanidad. 

La salud depende de la interacción de múltiples factores. Los hay de na­

turaleza constitucional, relacionados con las características de la biología 

humana, que varían según la edad y el sexo de los individuos; otros remiten a 

la organización de las relaciones personales, puesto que los seres humanos 

somos animales sociales y no podemos vivir sin el concurso del grupo, que 

inicialmente se articulaba en pequeños clanes pero que ha alcanzado una 

complejidad notable, la de las sociedades contemporáneas. Y 

des, a partir de intervenciones sobre el entorno, 

tanto global como próximo, sobre las condiciones 

de vida de los barrios y las ciudades, la vivienda, 

el trabajo -remuneración, utilidad, distancia, hora­

rios, etc.-, la familia, la educación o la economía. 

La influencia del sistema sanitario sobre la salud 

y sobre otras facetas, como la cohesión social, a 

la que contribuye la percepción de seguridad de 

atención en caso de enfermedad, o incluso la im­

portancia que en términos económicos ha adqui-

rido el sector sanitario, deman-

a ello hay que añadir un entorno determinado en cada caso. El concepto actual dan una valoración específica 

desde la salud pública. Máxime 

cuando la orientación actual de 

los sistemas sanitarios estimu­

la el consumo inapropiado de 

bienes y servicios sanitarios y 

Así, la salud de las personas es importante para la salud de 

la población, pero no sólo como variable independiente, pues­

to que las poblaciones saludables benefician la salud de los 

individuos que las componen. Es decir, es preciso tener una 

perspectiva colectiva genuina de la salud pública. 

de salud no se limita 
a la ausencia de 
enfermedad y abarca 
las dimensiones 
somática, psicol6gica 
y social contribuye de manera notable al 

incremento de la iatrogenia, que 

en las sociedades opulentas es El concepto actual de salud no se limita a la ausencia de en-

fermedad y abarca las dimensiones somática, psicológica y social, de mane­

ra que, la influencia de los factores comunitarios resulta decisiva Además, 

muchos de los determinantes ambientales influyen sobre el conjunto de la 

población, por lo que las intervenciones de carácter individual no bastan 

para mejorar y proteger la salud. Es ésta una consideración crucial para 

apreciar las limitaciones de los sistemas sanitarios orientados básicamente 

a la atención individual. Por la misma razón, las conductas que se han dado 

en llamar 'estilos de vida saludables", son insuficientes para disfrutar de una 

buena salud, puesto que no operan sobre los determinantes ambientales y 

sociales. Por otro lado, la capacidad de modificar nuestro comportamiento 

no sólo requiere conocer sus consecuencias en términos de salud yenfer­

medad, sino que es muy sensible a otros factores más globales, particu­

larmente aquellos que dependen de la organización social y de los valores 

culturales predominantes. Es decir, la información es necesaria, pero no su­

ficiente para transformar actitudes y comportamientos. 

Para incrementar y proteger la salud es necesario actuar en el ámbito so­

cial y cultural; es decir, sobre el funcionamiento mismo de las comunida-

un problema mayor de salud pública. Así pues, la 

intervención coordinada sobre el sistema sanitario 

y sobre la sociedad debe ser el fundamento de las 

políticas de salud pública 

LA SALUD PÚBLICA EN EL 
SISTEMA SANITARIO 

El papel de la salud pública como componente del 

sistema sanitario es reducido. Salta a la vista si te­

nemos en cuenta la proporción del gasto sanitario 

dedicado a los servicios de salud pública, que en 

los países en los que tiene una mejor considera­

ción, como Canadá, por ejemplo, ronda el 8% del 

total. Sin embargo, en España ronda el 1,5%. A 

los servicios de salud pública corresponde prestar 

servicios colectivos de protección y de promoción 

7 eidon 



tema sanitario debería dirigirse a facilitar la au-

tonomía de las personas, contribuyendo a racio-

de la salud; para ello precisan dispositivos ade­

cuados de vigilancia y monitorización y, mediante 

la valoración de los problemas de sa­
La Intervención 

lud Y sus determinantes y la evaluación 

nalizar las actividades clínicas 

preventivas, muchas de las 

cuales resultan ineficientes 

y poco equitativas, mediante 

su inclusión en programas 

comunitarios que actúen tam­

bién sobre los determinantes 

sociales de la salud. De este 

de la efectividad de las intervenciones, 

tratar de contribuir al diseño de las po­

líticas sanitarias. 

Hasta hace poco en España la mayoría 

de las actividades colectivas de pro­

tección de la salud dependían de los 

coordinada sobre el 
.lstema sanitario y 
sobre la sociedad, 
debe ser el 
fundamento de la. 
políticas de salud 
pública 

servicios de salud pública que paula­

tinamente han sido sustituidos por otros dispositivos de diversas admi­

nistraciones, como medio ambiente -la contaminación atmosférica, por 

ejemplo-, interior -seguridad vial-, trabajo -prevención de riesgos labora­

les-, etc. En la actualidad, la potabilización de las aguas y la seguridad 

alimentaria constituyen la base de las actividades de salud pública, si bien 

proteger la salud de la población sigue siendo responsabilidad sanitaria 

general. De ahí la conveniencia de que la salud pública asumiera la efec­

tiva coordinación de todas las políticas de protección de la salud, que ob­

viamente implican múltiples sectores de la sociedad y de la administración. 

Sin embargo, la protección de la salud en el propio ámbito de los servicios 

sanitarios es una función que podrían asumir directamente los dispositi­

vos de salud pública, incluyendo la prevención de la iatrogenia entre sus 

responsabilidades. 

En cuanto a las actividades de promoción de la salud, la orientación actual 

de los servicios de salud pública es mayoritariamente preventivista. Si bien 

cuando se reduce la incidencia o la gravedad de las enfermedades se me­

jora la salud, ésta puede incrementarse en positivo, aumentando la capaci­

dad de funcionamiento, la resistencia y la vitalidad. Hay que tener siempre 

presente que la salud no debe constituir un fin en si mismo, sino un medio 

para vivir lo más plenamente posible. El papel de la salud pública en el sis-
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modo, la salud pública contri­

buiría a reorientar los siste­

mas sanitarios hacia aquellas necesidades de la 

población que son más pertinentes al abordaje 

asistencial, poniendo especial cuidado en la re­

ducción del consumo inapropiado, la iatrogenia 

y las desigualdades en el acceso y la adecua­

da utilización de los servicios sanitarios, a la 

vez que se fomenta una mayor participación y 

protagonismo de la sociedad, tal como proponía 

en 1 986 la Carta de Ottawa de Promoción de 

la Salud Lo que, además, puede tener efectos 

positivos en una situación de crisis económica 

como la actual, en la que el despilfarro resulta 

literalmente una obscenidad. 

LA SALUD PÚBLICA EN 
LA SOCIEDAD 

La creación de las ciudades en el neolítico obli­

gó a los primeros ciudadanos a recurrir al abas­

tecimiento de agua y al drenaje de residuos, un 



primitivo saneamiento que pronto daría lugar a la utilización de baños y ter-

mas. También precisó el almacenamiento y la conservación de alimentos, 

que junto con la inhumación de los cadáveres completó una versión prelimi-

nar de la salud pública, ajena desde luego al sistema sanitario, pero decisiva 

desde el punto de vista de la supervivencia y en cierto modo del bienestar. 

Una influencia que las modernas actividades sociales, económicas y cul­

turales siguen ejerciendo, tanto en positivo como en 
La salud no debe 

humanas sobre el medio, que requieren valoracio­

nes del impacto ambiental, convendría considerar 

el potencial impacto sanitario. 

Sin esta implicación de la sociedad es mucho más 

difícil, y desde luego mucho menos eficiente y 

equitativo, controlar los factores de riesgo de las 

enfermedades. Intervenciones coordinadas sobre 

la movilidad urbana, la racionalización de las con­

diciones, ubicaciones y horarios de trabajo, o las 

actuaciones que faciliten una adecuada alimenta­

ción tienen mucho mayor impacto sobre el seden­

tarismo y el exceso de peso que las más agresivas 

y costosas intervenciones clínicas preventivas. 

La regulación del tráfico mediante una perspec­

tiva de protección de la salud comporta no sólo 

la disminución de la mortalidad por accidentes de 

tráfico, sino también una reducción de la conta­

minación y un menor coste de combustible. Para 

hacer factible dicha transformación 

negativo. En la prehistoria las enfermedades debieron 

ser infrecuentes, con la excepción de los parasitismos, 

y sobre todo poco duraderas, puesto que los individuos 

afectados eran pronto pasto de los depredadores. 

constituir un fin en sí 
mismo, sino un medio 
para vivir lo más 
plenamente posible 

no se trata de convertir la adminis­

tración en un macrodepartamento 

de sanidad, sino más bien lo con­

trario, favorecer un ejercicio salu­

dable de las responsabilidades de 

Con la agricultura y la ganadería empieza a haber su-

ficiente número de huéspedes como para permitir la subsistencia de mi­

crobios patógenos; también aparecen las primeras enfermedades laborales, 

como las artrosis derivadas de la molienda de cereales. 

En la actualidad, si bien el escenario ha experimentado una radical transfor­

mación, siguen siendo decisivas las influencias ambientales y sociales, que 

determinan en buena parte la salud de las poblaciones. De ahí la convenien­

cia de que las políticas sectoriales, particularmente aquellas cuya influencia 

sobre la salud es mayor, tengan en cuenta estos efectos y por ello conside­

ren su potencial aportación a la promoción ya la protección de la salud. De 

modo análogo a la consideración que empiezan a merecer las actividades 

cada uno de los sectores de forma 

que se conviertan en auténticos protagonistas. Lo 

que se ha venido últimamente a denominar "Salud 

en Todas las Políticas'. 

¿lÍDERES O 
CATALIZADORES? 

Probablemente corresponda al sistema sanita­

rio liderar una estrategia de salud pública de las 

características que se han planteado o, cuando 
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• 
que trabajan en este nivel del sistema sanitario 

son especialistas en medicina o en enfermería 

familiar y comunitaria. La salud pública porque 

siempre ha trabajado con poblaciones y para las 

poblaciones, aunque no siempre con las pobla­

ciones. Las recientes leyes autonómicas y las 

que están en proyecto, particularmente la espa­

ñola, pueden facilitar el papel de coordinación 

de la salud pública en el desarrollo de iniciativas 

como la salud en todas 

menos, introducirla en la agenda política. Porque 

la identificación entre salud y sanidad por parte 

de la población es muy notable, como también 

lo es el reconocimiento de otros sectores de la 

administración y de la sociedad en cuanto a la 

responsabilidad sobre la salud de las personas y 

las comunidades. Sin embargo, una parte no des­

preciable de los obstáculos proviene del propio 

sector sanitario, cuyo extraordinario crecimiento 

ha propiciado el desarrollo de potentes 

intereses orientados hacía su manteni­ Los componentes del 
sistema sanilaño que 
mejor podñan liderar la 
transformaci6n Intema 
son la atenci6n pñmaña 
y los servicios de salud 
pública 

las políticas. Además, 

servirán para equilibrar 

la actual orientación 

miento y expansión. Intereses que en el 

corto y medio plazo suponen interferencias para la autonomía y la 

emancipación ('empowerment') sobre el control de la salud y sus 

determinantes, denunciadas por la citada carta de Ottawa 

Los componentes del sistema sanitario que mejor podrían liderar 

la transformación interna son, debido a la perspectiva comunitaria 

o poblacional de sus planteamientos teóricos, la atención primaria 

del sistema sanitario. 

Pero tanto desde la 

salud pública como 

desde la atención pri-

maria se puede actuar 

también como fermen­

y los servicios de salud pública La atención primaria porque su organiza­

ción actual en España se basa en una distribución poblacional de los re­

cursos, mediante las zonas o áreas básicas de salud que promulgó la Ley 

de Sanidad de 1 986. Y también porque buena parte de los profesionales 

to y catalizador de las iniciativas comunitarias y 

sociales, sin las cuales la salud pública carece 

de sentido. 
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EUROPA: UN MAPA D 
PARA LA SALUD PÚBLIC 

CARLOS ÁLVAREZ-DARDET 

Europa es el continente de la diversidad, y ello afecta también a los problemas de salud, la salud pública y sus po­
líticas. El año 2010 presenta una serie de oportunidades que, si se aprovechan adecuadamente, pueden suponer 
un salto cualitativo para la salud pública y su influencia social en nuestro entorno como profesión, como infraes­
tructura social y como cuerpo de conocimientos. Entre ellas destacan, la Presidencia europea, la globalización y la 
nueva diplomacia de Salud Pública; la fusión en un único ministerio del gobierno de España de las competencias 
gubernamentales en sanidad y política social, y el trabajo que se viene desarrollando en España por la futura Ley 
nacional y las leyes autonómicas de salud pública. Este mapa de oportunidades bien podría servir como base para 
los planes estratégicos de los servicios de salud pública de Europa, España y sus Comunidades Autónomas. La 
exportación a escala planetaria de sistemas de estado del bienestar al estilo europeo podrían suponer avances en 
la salud humana de dimensiones históricas. 
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E uropa es el continente de la diversidad; 

también lo es desde la perspectiva de 

la salud pública, aunque en ella están 

los países con más desarrollo de la salud pública 

contemporánea en el mundo'. En el XIII congre­

so de la Sociedad Española de Salud Pública y 

Administración Sanitaria (SESPAS), celebrado en 

2009 en Sevilla, se constató una nueva fase de 

mayor aprecio social y político en la salud públi­

ca española. En este artículo se retoman algu­

nas reflexiones realizadas en aquel congreso y se 

identifican oportunidades concretas para la salud 

pública española para el 2010; este mapa de oportunidades podría servir 

como base para los planes estratégicos de los servicios de salud pública. 

LA DIPLOMACIA DE SALUD PÚBLICA 
Y LA PRESIDENCIA EUROPEA 

La salud es un bien público, protegido por la Constitución Española en su 

articulo 43, y por el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Socia­

les y Culturales de Naciones Unidas, que reconoce a todo ser humano el 

una parte muy importante de la actividad econó­

mica y se traducen en beneficios económicos y 

sociales de un valor, en gran medida, no calcu­

lado ni reconocido. Parte de la responsabilidad 

en esta situación se debe a lo poco desarrollada 

que está en España la función de defensa de la 

salud (health advocacy). 

La enfermedad no conoce fronteras, por lo que 

el concepto de globalización también es aplica­

ble a la salud pública; la adopción en 2005 y 

entrada en vigor en 2007 del nuevo Reglamen­

to Sanitario Internacional (RSI-2005) marca un 

hito en el campo de la salud pública mundial'. 

Según Martin Mc Kee, en nuestro mundo con­

temporáneo hay cinco enfoques de salud global 

que pueden encapsularse en cinco metáforas, 

cada una de ellas con sus propios objetivos e 

instituciones claves: la salud global como po­

lítica exterior, como seguridad, como caridad, 

como inversión y como salud pública 

derecho a alcanzar su máximo potencial de salud. Tam­

bién es un bien público global. 

Los beneficios sociales que genera la salud pública de­

ben cuantificarse mejor y ganar visibilidad y reconoci­

miento social y político. Hoyes incoherente hablar de 

'economía sostenible' sin referirse de forma detallada a 

las aportaciones que la salud pública y las políticas co-

La enfermedad no 
conoce fronteras, por 
lo que el concepto de 
globalizaci6n también 
es aplicable a la salud 
pública 

En la actualidad predominan los 

enfoques de política exterior y 

seguridad. Sin embargo, el cambio 

en la política mundial impulsado 

por Barack Obama podría hacer 

bascular la situación y pasar a 

considerar en el futuro, la salud 

global como salud pública. Ello 

herentes con lemas como 'salud en todas las políticas" hace al bienestar, 

la justicia y la democracia. Las políticas favorables a la salud pública son 
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supondría una mayor prevalencia de los valores 

europeos en todo el mundo, a lo que se puede 
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sumar e[ hecho de aprovechar e[ puesto creado para Mrs. Ashton como e[ 

primero que desarrolla una genuina diplomacia europea de salud pública, 

como ya planteó hace unos años Liam Dona[dson para e[ Reino Unido'. 

Ahora bien, es preciso que Europa apoye [os cambios necesarios para 

que este nuevo estilo de salud global se produzca. Las necesidades de 

salud en un mundo g[oba[izado plantean [a oportunidad5 de 

te relevante de paz y desarrollo a escala mundial. 

¿Por qué no aspirar a serlo también de salud? En 

esto consiste [a idea de diplomacia de salud pú­

b[ica, en convertirnos en continente promotor de 

salud a escala mundial, cuestión que podría vincu­

[arse a [a noción de alianza de civilizaciones para 

promover [a paz y e[ bienestar. 

La reciente reforma de [as instituciones de [a 

Unión Europea genera una mayor capacidad de 

influencia a[ tener una voz unificada en política ex­

terior europea, que podría considerarse a sí mismo 

como un continente relevante para [a promoción 

de [a salud a escala global, planteándose [as con­

secuencias en salud de su política exterior y de su 

política doméstica, como es e[ caso de [a política 

agrícola común" por sus efectos sobre [a salud de 

Europa y del planeta. De hecho, 

La idea de [a exportación a escala planetaria cambiar [a orientación de nuestros servicios desarrollando 

también actividades de salud internacional. Esto significa pasar 

a 'considerar a Europa como un agente relevante de salud a 

escala internacional capaz de contribuir de manera perceptible a 

un mundo más saludable'. 

diplomacia de 
salud pública 
consiste en 
convertirnos 

de [os sistemas de salud públicos 

del modelo de estado del bienes­

tar europeo supondría una mejora 

en [a salud mundial comparable a 

[as conseguidas con [as acometi­

das de agua potable en [as gran­

des ciudades en e[ siglo XIX. Ya 

La formulación de alternativas progresistas desde Europa a [a 

actual crisis mundial debe poner a [a salud pública en un lugar 

central de [as políticas. Factores y valores como [a seguridad, 

en continente 
promotor de salud 
a escala mundial 

equidad y sostenibi[idad de nuestras sociedades y de nuestro mundo están 

íntimamente vinculados a[ trabajo político a favor de [a salud colectiva No 

tiene sentido pensar sólo en alternativas contra e[ cambio climático: éstas 

deben vincularse también -de forma más ambiciosa- a [a salud, pues ésta 

depende de y redunda en más bienestar, riqueza, seguridad, justicia, libertad 

y, en definitiva, más democracia (o si se quiere, más calidad democrática). 

y esto es posible gracias a nuestro nivel de riqueza, a [a posición euro­

pea como herramienta cultural y tecnológica, y a nuestra especial relación 

geoestratégica Todo [o cual hace que Europa aspire a ser ahora un agen-

[o ha asumido EEUU, sin duda e[ 

país más resistente históricamente a [os sistemas 

de salud públicos, con [a victoria y [a reforma de 

Obama. Por [o tanto, no es imposible exportarlo a 

otros países. 

La 'exportación de salud' se basa en parte en co­

nocimiento, en estrategias de salud y también en 

productos tecnológicos y servicios perfectamente 

tangibles. La innovación económica, tecnológica 

y de servicios debe seguir promocionado mejoras 
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• 
en la salud de nuestras sociedades. En el siglo 

XXI, en la sociedad post-crisis, no tiene sentido 

excluir a la salud pública, como a menudo se hace 

cuando se promueve una supuesta "sociedad del 

conocimientoll o una ¡economía sostenible·, 

La presidencia española, en el nuevo status jurídico 

de la Unión Europea, se presenta como una gran 

oportunidad para la salud pública Existe en Europa 

una estructura para la práctica de la salud pública: 

CDC europeo (http://www.ecdc.europa.euJ). 

La globalización ha forzado a que muchos de los departamentos minis­

teriales, pero también de los gobiernos de CCAA, e incluso ayuntamien­

tos de ciudades de tamaño medio, desarrollen funcio-

bien la OMC argumentó que sus acuerdos ga­

rantizaban la discrecionalidad de los gobiernos 

para "proteger la vida y la salud de las personas 

y de los animales', los hechos han demostrado 

que dicha garantía no ha sido del todo clara. 

Precisamente, las disputas sobre los asbestos 

y sobre el acceso a medicamentos esenciales 

contra el VIH/sida, consecuencia de disposicio­

nes contempladas en los acuerdos de la OMC'o 

y dirimidas en su interior, han demostrado que 

la implementación de estos acuerdos ha con­

llevado riesgos para la salud no advertidos en 

el momento de su formulación y aceptación por 

la totalidad de los países. De especial relevancia 

en estos debates es la pro­

nes nuevas de carácter internacional7• Esto ha pasado, 

por ejemplo, con la cooperación sanitaria, que ya es una 

pieza presupuestaria relevante y que depende en el go­

bierno de España, más de Exteriores que de Sanidad, 

desarrollándose líneas de cooperación que pueden tener 

sentido diplomático pero no sanitario. Lo mismo ocurre 

con el área de comercio, pues nuestra representación 

en la Organización Mundial del Comercio·, que en este 

momento está desarrollando acuerdos de servicios sani-

La presidencia europea 
es una oportunidad de 
empuJe en los objetivos 
de desarTOllo del Milenio, 
el mayor acuerdo político 
de los países socios de 
Naciones Unidas 

tección a la salud de los tra-

bajadores en relación a los 

riesgos laborales. 

En el mundo en que vivi­

mos, donde los determinan­

tes de la salud son cada vez 

tarios, corresponde a Economía y Fomento a través de la U E, pero no a 

Sanidad. 

El actual entorno de integración económica global conlleva riesgos para la 

salud". Así, desde la entrada en vigor de la Organización Mundial del Co­

mercio (OMC) en 1 995, junto con sus acuerdos nucleares, se han presen­

tado diversas diferencias comerciales en las que se ha discutido la pre­

valencia de los intereses sanitarios sobre los meramente comerciales. Si 
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más globales, carecemos 

de suficientes mecanismos 

efectivos de protección de la salud en el ámbi­

to mundial. Urge pues establecerlos, así como 

disponer de los procedimientos reguladores in­

ternacionales adecuados". El Banco Mundial, el 

Fondo Monetario Internacional, la Organización 

Internacional del Trabajo y la Organización Mun­

dial del Comercio deberían tener en cuenta la 

salud de la población a la hora de tomar sus de-



cisiones". También en sus órganos decisorios deberían estar representados 

los ministerios de salud para poder valorar el impacto en salud de sus de­

cisiones. Asimismo, conviene reformar y reforzar las agencias multilaterales 

responsables específicamente de salud, como la Organización Mundial de 

la Salud. 

Necesitaríamos además tener una Agenda Europea de Salud Internacional 

que podría constituirse en una herramienta transparente de la acción espa­

ñola en esta área. La Agenda permitiría mayor transparencia y discusión pú­

blica de la posición europea en temas de salud internacional. Debería llevar 

explicita la posición europea en las agencias internacionales cuyas politicas 

afecten a la salud, especialmente la OMS y la UNICEF, pero también la OMC, 

la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación 

(FAO), la Organización Internacional del Trabajo (Om y otras agencias de 

Naciones Unidas como Fondo de las Naciones Unidas para la Mujer (UNI­

FEM), FMI (Fondo Monetario Internacional) y el Banco Mundial (BM). 

La presidencia europea es también una oportunidad de empuje a los ob­

jetivos de desarrollo del Milenio, el mayor acuerdo politico de los países 

socios de Naciones Unidas. Recientemente se ha puesto de manifiesto que, 

aunque los objetivos de desarrollo del Milenio'· suponían objetivos nada 

utópicos, su consecución está resultando muy problemática 14. El Observa­

torio de Politicas y Salud de la Universidad de Alicante ha identificado los 

determinantes políticos. Lo que se ha identificado es que la falta de desarro­

llo de estados del bienestar, en su no consecución 151617, es el determinante 

más importante; de nuevo la exportación de los sistemas de salud europeos 

tendría un notable impacto positivo en la salud mundial. 

UN ÚNICO MINISTERIO EN SANIDAD 
Y POLíTICA SOCIAL 

La llamada de atención sobre los determinantes sociales de la salud que ha 

realizado la OMS ha coincidido en el tiempo con la fusión en el gobierno de 

España en un único Ministerio de las competencias gubernamentales en sa­

nidad y política social. Ello supone una extraordinaria oportunidad para, por 

un lado, situar a España en cabeza de los países que desarrollan políticas 

OPORTUNIDADES PARA LA SALUD 

PÚBLICA DE LA EXISTENCIA EN ESPAÑA 

DE UN MINISTERIO UNIFICANDO 

SANIDAD Y POLíTICA SOCIAL 

A.- Mayor posibilidad de abordar los deter­

minantes sociales de la salud 

B.- Oportunidad histórica para el espacio 

socio sanitario y la reducción de las des­

igualdades 

c.- Visibilidad de la acción de las políticas 

indirectas de salud 

D.- Ley de dependencia como símbolo de la 

capacidad politica del estado para aunar 

intereses a favor de la población 

E.- Acción conjunta sanidad-politicas so­

ciales como laboratorio de experiencias 

para lanzar posteriormente estrategias 

en España de salud en todas las polí­

ticas 

F.- Modelo de referencia para la coordi­

nación de las acciones intersectoriales 

dentro de los Programas de atención 

sanitaria a problemas de salud que re­

quieren de intervención social. Ejemplo: 

programas de atención a enfermedades 

crónicas de los servicios sanitarios y so­

ciales 

G.- Posibilidad de extender el modelo de 

unión de sanidad y política social a las 

CCAA que lo deseen y en las que esté 

aún separado 
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para disminuir las desigualdades so­

ciales que afectan a la salud;'· y por 

otro, para establecer un diálogo cons­

tructivo que permita por fin llenar de 

contenidos el espacio socio-sanitario, 

tan subdesarrollado en España 

Invertir en salud, 
educaci6n y 
desarrollo de las 
mujeres es una 
forma de mejorar la 
salud de todas las 
personas 

sustituido, de una manera 

más acorde con la ciencia 

política, al más intuitivo de 

acción intersectorial. La fu­

sión en un único ministerio 

de la sanidad y la política 

social se puede también ver 

Por ello, resulta especialmente oportuno que el 

gobierno español haya elegido la monitori­

zación de los determinantes sociales como 

una de sus prioridades en salud para la Pre-

sidencia Europea. Sin embargo, aunque es­

tas competencias están fusionadas en el Gobierno de España, no 

lo están en todas las CCAA, y tanto sanidad como política social 

son competencias transferidas. Con este modelo de unión aparece 

así una nueva oportunidad, que si tiene éxito puede expandirse a 

la gobernanza de las comunidades autónomas que así lo deseen. 

Las desigualdades en salud limitan el desarrollo social, y las accio­

nes de salud pública pueden reducirlas '9. Invertir en salud, educa­

ción y desarrollo de las mujeres es una forma de mejorar la salud 

de todas las personas. La Dirección General de Salud Pública y 

Sanidad Exterior ha iniciado ya una serie de acciones en esta área 

como la realización del primer estudio sobre desigualdades del 

pueblo gitan020 y la creación de una comisión de determinantes 

sociales a nivel nacional que son muy prometedoras. Es de esperar 

que siga financiándose su actividad durante 2010 Y que el recorte 

de fondos para investigación no afecte a la incipiente producción 

científica española en epidemiología social. 

El concepto de salud en todas las políticas" es uno de los más 

atractivos de la práctica gubernamental de la salud pública" y ha 
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como una oportunidad para el desarrollo de 

un reservorio de experiencias para acome­

ter a posteriori, desde modelos de buena 

práctica, la inclusión de salud en otras po­

líticas más distantes administrativamente, 

como en igualdad, fomento o agricultura y 

economía. Es en Europa donde se han pro­

ducido la mayoría de los modelos de buena 

práctica de salud en todas las políticas en 

los últimos 20 años. 

LOS MOVIMIENTOS 
DE REFORMA 

Varias CCAA (Comunidad Valenciana, Cataluña 

y próximamente Andalucía) han desarrollado 

leyes autonómicas para la salud pública, que 

como competencia de servicios fue la primera 

en transferirse a las CCAA. Por su parte, el Mi­

nisterio de Sanidad y Política Social (MSPS) ha 

retomado el compromiso del partido socialista 

en su campaña electoral de impulsar una nueva 

Ley de Salud Pública. Aún no se ha hecho públi­

co ningún borrador de esta ley, pero ha levanta-



do muchas expectativas y es indudable que supone una gran oportunidad, y 

que definirá un marco de acción estable para las funciones de salud pública 

en España 

sustancial. Otro problema notable para el desarro­

llo adecuado de las oportunidades identificadas es 

la falta de cohesión que en ocasiones demuestra 

Entre sus ventajas, este nuevo marco normativo de la salud 

pública ayudará a mejorar las competencias de los profe­

sionales de la salud pública, lo que podría permitir a España 

ser modelo de formación a nivel internacional de los profe­

sionales en salud pública, especialmente para Iberoamérica 

nuestro estado de las autonomías. Así, en bastan­

tes cuestiones de desarrollo 

El MSPS ha retomado el del estado del bienestar y 

Todas las oportunidades identificadas en este artículo ne-

compromiso del partido 
socialista en su campaña 
electoral de impulsar 
una nueva Ley de Salud 
Pública 

en salud en particular, espe­

cialmente en lo referido a la 

fusión de sanidad y política 

social y los desarrollos legis­

lativos, se verán limitados por 

cesitan para su desarrollo de producción de nuevo cono­

cimiento. La existencia en España de un Centro de Inves-

nuestra incompleta arquitec­

tura política. Sería deseable 

tigación Biomédica en Red de Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP) 

ayuda bastante a la producción del conocimiento necesario; sin embargo, el 

presupuesto de CIBERESP se ha visto reducido este año en un porcentaje 

una mayor migración a situaciones de federalismo 

para conseguir aprovechar completamente estas 

oportunidades. 
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LAS ESTRATEGIAS DE 
ESTADOS UNIDOS Y SU 

MANUEL GARCÍA GOÑI 

La Administración Obama quiere llevar a cabo una refor­
ma sanitaria en su país para extender el acceso a la sani­
dad a sus ciudadanos. Sin embargo, ello no quiere decir 
que en EEUU no exista ya una sanidad pública. Dos son 
los principales sistemas de salud pública para la provisión 
de servicios sanitarios: Medicare y Medicaid. No obstan­
te, con esta organización de los servicios y seguros sa­
nitarios, más de un 15% de la población permanece no 
asegurada, lo que se traduce en más de 45 millones de 
personas. 
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LA EXISTENCIA DEL GASTO 
PÚBLICO SANITARIO 

Estados Unidos posee un sistema de salud eminentemente 

privado, en contraposición al Sistema Nacional de Salud de 

naturaleza pública al que estamos acostumbrados en países 

como España o Reino Unido. Mientras en España el sistema 

sanitario se financia mediante impuestos y la provisión se 

organiza y gestiona desde instituciones públicas y/o gobier­

nos autonómicos, en Estados Unidos el aseguramiento lo 



financian los individuos o las empresas para las que trabajan, y la provisión 

de los servicios la realizan empresas o instituciones de naturaleza privada 

que tienen contratos de asistencia con las distintas compañías asegurado­

ras. Como consecuencia de la diferencia entre ambos sistemas 

con ciertas discapacidades y enfermos con fallos 

renales crónicos que necesiten diálisis o que es­

tén a la espera de un trasplante de riñón. Esto 

supone cobertura de 

en la organización de la financiación y la provisión de los servicios 

sanitarios, es habitual que haya en España un desconocimiento de 

la existencia de la salud pública norteamericana. 

Así, sorprende el tamaño del sector público americano. El porcen­

taje del gasto sanitario respecto al PIS en Estados Unidos prác­

ticamente dobla el español (16% en EEUU por 8,5% en Espa­

ña en el año 2007 según los datos publicados en OECD Health 

El porcentaje del gasto 
sanitario respecto al PIB 
en EEUU prácticamente 
dobla "español (160/0 
en EEUU por 8,5% en 
España en 2007) 

atención hospitalaria, 

ambulatoria y especia­

lista, aunque en algu­

nos casos con un cier-

to copago. A partir del 

1 de enero de 2006 

el programa Medicare 

Data 2009). Aunque el sistema americano sea mayoritariamente privado, un 

45,4% del gasto sanitario corresponde al gasto público sanitario en 2007. 

Dada la importancia del gasto público sanitario español (71,8% en ese mis­

mo año), la diferencia en el gasto público per cápita en dólares (una vez 

corregido por el poder de paridad de compra) es llamativo: mientras España 

gasta 1.917 $, Estados Unidos se gasta 3.307 $. 

Hay diversos factores que explican esta diferencia abismal en el gasto públi­

co por persona: la disparidad de los salarios de los profesionales sanitarios; 

los precios de los medicamentos, que son mucho más altos en Estados Uni­

dos que en España, o la importancia de la demanda inducida o la selección 

de riesgos, que son problemas también mucho más importantes en aquel 

país. En los siguientes párrafos se tratará de explicar en qué consisten los 

programas de salud pública de Estados Unidos, sus problemas, y la orienta­

ción que el gobierno de la Administración Obama está intentando impulsar 

con su prometida Reforma Sanitaria. 

LOS PROGRAMAS DE SALUD PÚBLICA 

Estados Unidos tiene un considerable gasto sanitario público. No obstante, 

la sensación es que la población está desprotegida. ¿A qué se debe esto? 

Existen dos programas principales de salud pública para la provisión de 

servicios sanitarios y el aseguramiento: Medicare y Medicaid Además hay 

algún otro sistema menor, como el Children's Health Insurance Program 

(CHIP), para garantizar la atención sanitaria infantil. 

Medicare es una estructura en la que están enroladas todas las personas 

mayores de 65 años, con cualquier nivel de renta, además de pacientes 

incluye cobertura en el 

uso de productos farmacéuticos (Medicare Part 
O) aunque supone el pago de una prima Es decir, 

con este sistema se garantiza una cobertura uni­

versal para toda la población americana de edad 

avanzada -lo mismo que para toda la población, 

sin importar la edad, en España -, aunque tengan 

que satisfacer ciertas cantidades en concepto de 

primas o copagos. 

El programa Medicaid, en cambio, tiene como ob­

jetivo garantizar la atención sanitaria a las perso­

nas activas, y por tanto menores de 65 años, que 

cumplen ciertas condiciones y tienen dificultad 

para enrolarse en un seguro sanitario. El criterio 

más importante es el de pertenencia a un grupo 

de renta baja, ya que el individuo debe demostrar 

que tiene dificultades económicas para poder pa­

gar un seguro por sí mismo; aunque también se 

tienen en cuenta otros factores como ceguera o 

embarazo. El enrolamiento en un seguro dentro 

del programa de Medicaid no exime en algunos 

estados americanos de un cierto copago. Además, 

existe una medida controvertida y es que para ser 

elegible o poder ser enrolado en el programa Me­

dicaid, es necesario ser norteamericano o bien ser 

un inmigrante admitido de manera legal en el país. 

Para obtener información completa sobre los pro­

gramas de salud pública americana se puede vi-
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sitar la página web del Centers for Medicare and 

Medicaid Services (CMS) (www.cms.gov). 

EL PROBLEMA 
DEL ACCESO 

No se puede decir, por tanto, que en Estados 

Unidos exista cobertura universal, 

No obstante, hay personas que están de hecho 

aseguradas, pero debido al esquema de copa­

gas existente y en muchos casos a condiciones 

clínicas pre-existentes, podrían tener dificulta­

des para obtener acceso a la atención sanita­

ria por su alto coste. Las políticas de actuación 

para la mejora de la salud pública que el go­

bierno americano actual está acometiendo o in-

tentando acometer van dirigidas 

como ocurre en España, donde 

se garantiza el acceso al seguro y 

a la provisión de los servicios sa­

nitarios a todos los individuos. La provisión de los servicios 

sanitarios en EEUU se realiza a través de instituciones 

privadas que normalmente están contratadas por las com­

pañías de seguros o por los programas públicos federales 

comentados. El esquema de pagos entre aseguradoras e 

ExIsten dos 
programa principales 
de salud pública 

especialmente a la ampliación 

del acceso al mercado del ase­

guramiento. Esto es más impor­

tante si cabe, dada la coyuntura 

actual de crisis económica en la 

que están inmersos prácticamen­

te todos los países, y que hace 

para la provisión de 
servicios sanitarios 
y el iUleguramlento: 
Medicare y IIIIedIt:IIId 

instituciones sanitarias y profesionales sanitarios supone la existencia de 

un problema de incentivos en la organización de los servicios, acentua­

do por la falta de integración en dicha organización de los servicios y la 

práctica inexistencia de una red de atención primaria Esta situación tiene 

como resultado que los individuos que no han comprado un seguro (ya sea 

de manera individual o colectiva, por ejemplo a través de sus empleos) o 

no pertenecen a uno de los citados programas de aseguramiento público, 

permanecen sin seguro y deben pagar la totalidad de la factura de los 

servicios sanitarios que reciben. Con este marco de organización de los 

servicios y seguros sanitarios, más de un 15% de la población permanece 

no asegurada, lo que se traduce en más de 45 millones de personas. 

Es importante tener en cuenta que una cosa es el acceso al seguro, y otra 

distinta el acceso a los servicios sanitarios. Hasta ahora en el texto se han 

mencionado los problemas en el acceso al mercado del seguro sanitario. 
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que una cantidad significativa de 

individuos pierdan sus empleos, y en Estados 

Unidos, pierdan a la vez el seguro médico. 

EL OBJETIVO DE LA 
REFORMA SANITARIA 

La reforma sanitaria que la Administración Oba­

ma prometió en su campaña electoral y que 

está tratando de implantar en la actualidad tiene 

como objetivo extender el aseguramiento y la 

salud pública a todos los ciudadanos america­

nos. El modelo que se pretende seguir es el de 

la Reforma sanitaria que ya tuvo lugar a partir 

de 2006 en el Estado de Massachusetls y que 



extendió la cobertura del programa federal de Medicaid, además de una 

mejora en la red de atención primaria y su integración de la provisión de los 

servicios sanitarios. 

No está claro, en cualquier caso, cómo esta opción 

pública debería ser regulada, ya que si se aprove­

cha de los subsidios, la compañía pública podría 

A pesar de lo ambicioso de la propuesta inicialmente lanzada du­

rante las elecciones de 2008, la Administración Obama se está 

encontrando innumerables dificultades para acometer dicha re­

forma sanitaria. Las dificultades tienen que ver con el poder de 

negociación que tienen las compañías aseguradoras dentro de 

una industria que proporciona importantes beneficios. Para que la 

reforma sanitaria llegue a buen puerto, debe ser aprobada tanto 

por el Senado como por el Congreso. El Congreso ya lo hizo el 7 

Más de un 15% 
de la población 
permanece no 
asegurada, lo que 
se traduce en más 
de 45 millones de 

desplazar a las privadas provo­

cando una falta de incentivos en 

la inversión privada en el sector. 

y por otra parte, si se relacionan 

las primas a la renta individual, 

podría llegarse el caso a tener 

una mayoría de individuos de 
personas 

de noviembre con un resultado realmente ajustado (220 votos a favor por 

215 en contra, cuando para la aprobación eran necesarios 218 votos). En 

cambio, aunque el Senado aprobó el presupuesto sanitario para 2010 en 

diciembre de 2009, los demócratas acaban de perder el voto número 60, 

necesario para aprobar directamente la reforma, tras la victoria del candida­

to a senador republicano en Massachusetls el día 19 de enero. No obstante, 

la reforma sigue adelante. La consecuencia es que para conseguir los votos 

necesarios se están realizando concesiones y algunos de los contenidos 

relativos a la salud pública se están matizando o suavizando. 

Massachusetls ha conseguido, mediante la estrategia de extender la salud 

pública, reducir el porcentaje de población sin seguro, desde un 10,2% en 

2003, hasta una estimación (con algunos problemas de medición) de un 

2,6% en 2008 (en el cómputo global, la cifra para Estados Unidos sigue 

siendo del 15,4%), habiendo asegurado a más de 400.000 personas desde 

el organismo gestor del programa público. Algunas de las medidas de pro­

moción de la salud pública contenidas en la reforma son la obligatoriedad de 

la tenencia de un seguro, con el pago de una multa para los no asegurados, 

con la opción de comprar un seguro público cuya prima mensual depende 

de la renta individual o familiar. 

Una de las discusiones más vivas y controvertidas dentro de la reforma en 

la estrategia de salud pública americana consiste en decidir si se debe o no 

incluir en dicha reforma la llamada Opción Pública (Public Option), que con­

siste en que el gobierno (normalmente estatal) participe en el mercado del 

seguro sanitario a modo de aseguradora pública, lo que podría fomentar la 

competencia y abaratar los precios (como se ha hecho en MassachuseUs). 

baja renta y enfermos en el pro­

grama público, más barato, y en 

cambio a los más ricos y más sanos, en el merca­

do privado, lo que tampoco se pretende. 

En definitiva, EEUU se encuentra en este momen­

to en una encrucijada en la que el resultado de la 

reforma sanitaria marcará el devenir de las estra­

tegias de salud pública para los próximos años. El 

aseguramiento del máximo porcentaje posible de 

la población para asemejarse al resto de econo­

mías desarrolladas en cuanto a la cobertura, y la 

integración de la atención primaria en la provisión 

de servicios sanitarios, para controlar el gasto, 

constituyen una prioridad. No es frecuente tener 

la oportunidad de cambiar un sector tan importan­

te como el sanitario, lo que hace que éste sea un 

momento histórico ... que también se puede con­

vertir en una ocasión histórica perdida. Confiemos 

en que la madurez de la sociedad americana les 

ayude a tomar las mejores decisiones. 
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"Las desigualdades sociales 
deberían medirse en términos 
de salud y no sólo de renta" 

GUILLEM LÓPEZ CASASNOVAS 
Catedrático de Econom{a. Universidad Pompeu Fabra 

Desde hace muchos años, Guillem López Casasnovas enseña 

economía en la Universidad Pompeu Fabra, una actividad que 

le apasiona y que combina con otras, entre ellas la de consejero 

del Banco España y la de asesoramiento en distintos ámbitos de la política 

pública. Especialista en economía de la salud, su punto de vista sobre 

la sanidad es sorprendentemente humano. Habla de costes y beneficios, 

pero también de pacientes que deben soportar horas de espera y de pro· 

fesionales sanitarios que cuentan con muy poco tiempo para realizar su 

trabajo de consulta personal. Una visión "humanista" de la economía que 

aporta una mirada reflexiva 

Uno de sus art{culos menciona 25 tópicos sobre desigualdades 

y salud ¿no son demasiados? ¿desconocemos tanto la relación 

entre la salud y la desigualdad social? 

La salud es un componente importantísimo de la desigualdad social. En 

vez de mirar la desigualdad sólo según la renta, deberíamos observar las 

desigualdades en cuanto a la morbimortalidad. La renta es flujo: cuando 

eres joven tienes menor renta; cuando entras en el mercado de trabajo 

puedes aumentar tu capital, y cuando se es pensionista, se beneficia uno 

del sistema del bienestar. Lo interesante sería medir la renta a lo largo 

del conjunto de la vida de una persona, longitudinalmente, y no en un 

momento dado, vista la influencia que en ello tiene la edad. Sin embar­

go, la salud tiene un mayor componente de stock Las desigualdades de 

salud se relacionan con la renta, pero se trata a menudo de comparacio-

nes heterogéneas marcadas por la falacia de la 

agregación: ¿si se mejorara la renta media de los 

españoles, mejoraría la salud? Pues lo cierto es 

que no se puede afirmar sin conocer las varianzas 

(¿beneficiar la renta y salud de quién?). Esto es, 

no está comprobado que a mayor aumento de la 

renta media mejore también la esperanza de vida 

media: depende de cómo éstas se distribuyan. Es 

un ejemplo. iHasta 251. 

¿Pero se podría decir que hay enfermeda­

des ligadas a un peor nivel de vida? 

Lo que genera un nivel de vida bajo no es sólo 

tener poca renta, sino tener mala salud. Me resisto 

a aislar la salud de los problemas sociales. Esto 

es importante para generar los mecanismos de 

corrección de las políticas sanitarias adecuados. 

Hay gradientes de salud que tienen que ver con 

la etnia, con el género ... Son factores exógenos 

y conllevan diferencias por las que las políticas 

sanitarias no pueden exigir responsabilidad a los 

ciudadanos para su corrección; pero, por ejemplo, 

dentro de la cohorte de personas de idénticas co­

hortes etarias, étnicas y de género, sí se ha de res-
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ponsabilizar de la diferencia observable en los niveles 

de salud, en mayor medida, a los afectados. La respon­

sabilidad pública en las políticas de salud se ha de cen­

trar en corregir las diferencias en las medias exógenas, 

con la educación por ejemplo, pero para las endógenas, 

internas en cada cohorte, la responsabilidad individual 

debiera de ser mayor. 

Los profesional .. 
de la sanidad, 
proveedo .... de 
cuidados de salud, 
se mueven en una 
relativa indefinlci6n, 
dada su situaci6n 
intermedia entre 
políticos y pacientes 

bajado en picado. Un gasto mante­

nido a piñón fijo, con incrementos 

del 4% es consustancial, porque en 

situación de crisis disminuye el con­

sumo privado y aumenta el público. 

El problema es que ello no puede 

ser sino transitorio: en cuanto salga-

En su llamada contra los prejuicios lsupone la Inmigración un 
mayor gasto sanitario o se trata de otro tópico? 
En términos absolutos, sí. En términos relativos, no. La mayor demografía 

afecta al gasto sanitario; pero por población, no por el hecho de que al ser 

ésta inmigrada tenga un consumo relativo per cápíta más alto. Al revés, 

los inmigrantes que entran como turistas y se quedan o vienen en pateras, 

a la fuerza deben estar más sanos. También por su edad. Si se estandariza 

por edad, consumen menos y no más servicios. El tópico abunda entre al­

gunas personas al visualizarlos más en urgencias, y por las críticas ciertas 

de los gestores autonómicos que han visto como los aumentos de pobla­

ción no modificaban suficientemente la financiación sanitaria estatal. Si 

se hubiera seguido un criterio estrictamente cuantitativo -tanta población 

tienes, tanto financio, con los parámetros convencionales- la llegada de 

inmigrantes incluso hubiera resultado ventajosa para aquellas Comunida­

des mayormente receptoras, dado que el coste de los inmigrantes se si­

túa, en general, por debajo de la media de los autóctonos. Un simple dato 

confirmatorio. Recuérdese que entre los autóctonos hay una importante 

cantidad de pasivos por cada activo, mientras que entre los inmigrantes 

activos el ratio es menor. 

y siguiendo con tópicos. ¿Cómo está afectando la crisis a la 
sanidad? 
Al gasto sanitario por el momento no le está afectando más que al resto 

de servicios públicos, sino menos. Y ello pese a que los impuestos han 
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mos de la crisis y la Unión Europea 

lo imponga tendremos que cerrar el déficit, yeso 

generará una situación complicada para España 

ya que estaremos saliendo de la crisis más tar­

de que el resto de los europeos. ¿Cómo vamos a 

subir impuestos si la economía española no está 

aún recuperada? ¿cómo vamos a recortar gastos 

cuando se requiera todavía actuación contracícli­

ca? Estamos financiando servicios públicos con 

un déficit que supone 12 puntos por encima del 

PIB. Imaginemos que esto lo hiciera una familia, 

gastando continuadamente mucho más de lo que 

ingresa: obviamente esa situación no es soste­

nible. Esto es, en el futuro, y para equilibrar las 

cuentas y salvar la solvencia financiera del esta­

do español es probable que hagan falta algunas 

actuaciones que afectarán sin duda al presu­

puesto sanitario. 

¿Por ejemplo? 

Para aumentar los ingresos sin poder recurrir a 

la imposición penalizadora del crecimiento to­

davía precario, es probable que se replantee la 

necesidad del copago. Bueno, como la palabra 

copago suena mal, hablaremos quizás de tasas 



y precios públicos ... y por el lado del gasto, lo que 

tocará es priorizar. Los economistas tenemos para 

ello nuestro instrumento que es la evaluación eco­

nómica, los estudios de coste-efectividad. Las pres­

taciones se analizan de este modo referenciando su 

coste al parámetro del beneficio en salud. En nues­

tro argot, éste se mide en AVACs, años de vida ajus­

tados por la calidad, y se trata de identificar como 

mínimo cuánto supone una prestación en su coste 

adicional, respecto a las alternativas ya existentes, 

en mejora de AVACs. 

Pero los profesionales de la sanidad no se 
ponen muy de acuerdo en ese sentido 

Los profesionales de la sanidad, proveedores de cuidados de salud, se 

mueven en una relativa indefinición, dada su situación intermedia entre 

políticos y pacientes. Por un lado defienden la autonomía clínica y la 

libertad de decisión pero, por otro, no quieren responsabilizarse de las 

consecuencias financieras que sus decisiones generan. En este sentido, 

todo lo que suponga un mayor traslado de responsabilidad a los ciuda­

danos y a los profesionales sanitarios en el ejercicio de su autonomía 

esta idea hipocrática de que "hago todo lo que 

haga falta para mi paciente" no es real, porque 

el paciente no sólo es el que el profesional tie­

ne delante, sino también el que está esperando 

o al que no se puede atender, bien por falta de 

tiempo, o por falta de inversión en el sistema sa­

nitario, o el que por falta de recursos de políti-

merece ser explorado. Por ejemplo, en Atención Primaria 

se puede pactar una financiación de corte poblacional, no 

retribuyendo a los equipos por lo que hacen sino por la po­

blación que tienen a su cuidado. Y, a partir de aquí, tus me­

nores costes por mejor educación sanitaria o prevención 

son en principio sus rendimientos, y sus mayores costes 

por mayor actividad ineficiente no aumentan la factura de 

la financiación global. En todo caso, lo que no se puede 

hacer es atender a los beneficios y olvidarse de los costes. 

SI aparece un nuevo 
medicamento hay que 
plantearse qué valor 
añade, cómo cambia 
el perfil diagnóstico y 
terapéuUco, qué coste 
sustituye, etc. 

cas preventivas no tiene edu­

cación sanitaria como para 

reconocerse como enfermo ... 

Son los costes de oportunidad 

para un profesional sanitario 

público de no ser eficiente. La 

economía de la salud ayuda a 

poner orden en esta situación. 

En un sistema privado no hay problemas, ya que si la atención vale lo 

que cuesta, lo decide el mismo paciente; pero en el sistema público, 

La ética y la eficiencia se de­

ben dar la mano para que el sistema de salud sea 

equitativo. 
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y el gasto farmacéutico, ¿es realmente tan preocupante como 

se sugiere? 

El porcentaje más alto del gasto sanitario es el que se dirige a sueldos 

y transferencias, pero esto es bastante inocuo. Cataluña, por ejemplo, 

que tiene más concertación, tiene menos capítulo 1 pero tiene más 

capítulo 2. A mí no me preocupa tanto en qué se gasta o en qué ca­

pítulo económico se contabiliza éste como en el para qué se gasta. El 

gasto funcional tiene más interés; esto es, ¿a qué dedicamos los re­

cursos siempre escasos, a prevención, a atención primaria, a crónicos, 

a larga estancia, a la gestión de episodios integrales, etc.? Desde esta 

visión el medicamento no es más que un input. Si aparece un nuevo 

medicamento hay que plantearse qué valor añade, cómo cambia el 

perfil diagnóstico y terapéutico, qué coste sustituye, etc. 

¿Cuál es su visión acen:a del valor del medicamento más allá de 
una dimensión economiclsta? 

El economicismo de los economistas es otro tópico muy arraigado entre 

el status quo. El economicismo es un concepto marxista que a muchos 

no nos identifica en lo más mínimo. Hay economistas de la salud con más 

discurso de beneficios sanitarios (años ganados en salud libres de dis­

capacidad, carga de enfermedad evitada, AVACs, etc.) que muchos otros 

analistas que no tienen más liturgia que la de oponerse a los cambios 

para que todo continúe igual cuando la sociedad y el mundo en general 

han cambiado. Dicho esto, yo creo que es injusta la crítica 

tiene que ver en cómo se sitúa al medicamento 

como insumo de los tratamientos, en la cadena 

de valor terapéutica y de cómo sustituye al tiem­

po de profesional o de espera del paciente. 

¿Sería necesarío invertir más en preven­

ción? 

Siempre que un sistema de financiación finan­

cia a los proveedores de acuerdo a la actividad 

sufre el objetivo de prevención. Hay tres modos 

de pagar a los proveedores: pagar por ser, por 

hacer o por resultados. Pagar por ser equivale a 

pagar inputs; pagar por hacer es lo que se inició 

con los contratos programa de pago por activi­

dad poniendo un precio a cada visita, de modo 

que cuánto peor se haga (descontrol primario, 

hipocondríacos, medicalización social, etc.), me­

jor para el profesional reembolsado. 

El pago que premia mejor la prevención es la 

financiación capitativa, de base poblacional, al 

retribuir a los proveedores por responsabilizar­

se de las contingencias de salud que tienen los 

indiscriminada que se hace al gasto en medicamentos. Su 

comparativa no puede hacerse en porcentaje del total del 

gasto ni en términos de PIS, ya que sus precios tienden a 

ser únicos, independientes del PIS y del modo en que se or­

ganizan los sistemas de salud. En todo caso debiera de ser 

el gasto per cápita. El problema del gasto en medicamentos 

El problema de la sanidad 
americana no es de 
equidad sino de eficiencia. 
No se puede ser equitativo 
si antes no se es eficiente 

ciudadanos cuyo cuida­

do tienen asignados. 

En Primaria, en Catalu­

ña se pretende conse­

guir algo de esto mismo. 

en España no es 'de precio', sino 'de cantidades'; esto es, del excesivo 

consumo que se hace de él, inapropiado a veces, y que muy a menudo 
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Una entidad básica aso­

ciativa recibe una financiación de base pobla­

cional y a cambio de esa financiación adquiere 



capacidad organizativa y responsabilidad financiera. Los consorcios de 

base territorial que integran proveedores sobre el territorio seguirían esta 

misma dirección ... 

¿aué opina del modelo sanitario madrileño? 

En economía de la salud hay cosas que son normativas y otras no, más 

bien empíricas, ideológicas, del "yo creo yo pienso". ¿Dónde está el límite 

de la intervención pública? En la obligatoriedad del aseguramiento. Si tú 

rompes el equilibrio de riesgos, generas fallos de mercado y todos los 

ciudadanos pierden bienestar. Es bueno para todos que exista obliga­

No se debiera 
hacer de la sanidad 
un arma arrojadiza 
en política 

toriedad de aseguramiento. En cambio, el modo 

de provisión es más ideológico. Se puede sumi­

nistrar un servicio por la vía de la concertación o 

por la vía de las franquicias, también es posible 

hacerlo como leasing ... En un sentido estricto, no 

es cierto que en Madrid se esté privatizando la 

sanidad. Mientras la financiación sea pública y todo el mundo tenga la 

obligación de estar asegurado, seguiremos estando ante un sistema 

público. Lo que no tengo tan claro es que la estrategia empírico positiva 

que se está siguiendo sea la adecuada. Yo, personalmente, abogo por 

los conciertos. Esto implica que el manejo sea público; cuando se hace 

una concesión se pone demasiada tierra por medio, durante demasiado 

tiempo, entre el político y el gestor. Creo que el interés público se de­

fiende mejor con la concertación. Si tuviera responsabilidades políticas 

(por lo que ni "yo creo que" pudiera imponerse) no impulsaría el tipo de 

concesiones que se hacen en la Comunidad de Madrid, pero ello no 

justifica que algunos afirmen tajantemente que se está privatizando el 

sistema público, porque no es cierto, al ser la financiación completa­

mente pública. No se debiera hacer de la sanidad un arma arrojadiza en 

política. Habría que buscar un pacto de estado en procedimientos para 

evitar que esto fuera así. Cuando existiera acuerdo en las reglas, no 

debería importar tanto quien las aplicase. 

En un artículo suyo publicado en El Periódi­

co de Catalunya, alertaba sobre el especta­
cular crecimiento de la desigualdad ¿cree 

que somos conscientes de este hecho? 

Las desigualdades más llamativas se dan dentro 

de una misma comunidad autónoma, por eso lo 

importante es gestionar planes de salud que per­

mitan reducir las desigualdades en la propia co­

munidad. En Andalucía, por ejemplo, hay unas di­

ferencias en la esperanza de vida o en los accesos 

a los tratamientos mucho más significativas que 

las que puede haber entre Navarra y Extremadura, 

pongamos por ejemplo. 
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Economista riguroso y apasionado 

Licenciado .n C. Económicas y .n Derecho (1979), Guill.m López Casasnovas .. un econo· 
mi.ta riguroso y .pasion.do • l. vez. Su treyectori. profesion.1 .. 16 m.rcad. por .ño. d. 
dedicación. l. docencl •. Ha .Ido profesor d. Haclend. Pública d. l. Unlversld.d d. Barce· 
lona, visiling achol.r .n .1 Institute o, Soci.1 .nd Economic R ... arch (R.ino UnidO), Univ.r· 
.id.d d. Su_ex y.n l. Gr.du.te School of Bu.iness.n Stanford (EE.UU.). Desd. junio d. 
1992 es C.tedrátlco d. Economí •• n l. Unlv.rsld.d Pompeu F.br. d. Barcelon., d. l. que 
h •• ido Vicerrector y Decano d. l. F.cultad d. C. Económica. y Empresari.I ... Ad.m_, diri· 
g. el capitulO .. pañOl d. Global H .. lth Le.dership Forum, programa conjunto con l. Univer· 
.Idad d. Berkeley (hHp:l/_.b.rcelon.g .... u/Global_H .. Ith_L .. d.r.hlp_Forum_GHLF. 
html <hHp://_.barc:elon.g .... u/Global_H .. Ith_L .. d.r.hip_Forum_GHLF.htmI\t_bl.nk> 
), y es presidente de l. Org.nización Mundi.1 d. Economí. d. l. S.lud (lHEA, con sed •• n 
lo. Estado. UnidOS). 

Entre 1996 y 2005 crea y diñg •• 1 Centre Espec:i.llnvestig.ción en Economí. y S.lud (CRES· 
UPF), y es codirector d.1 Master d. Gestión Pública (UPF·UAB·EAp). 

Académico num.r.rio d. l. R .. I Acad.mi. de M.dicin. d. C.taluñ., es también mi.mbro 
d. l. Comisión Mixta d. Yalor.clones de la Gen.r.lltIIt d. eataluny., del Cons.Jo Asesor d.1 
Mini.teño d. S.nidad y Con.umo. Desd. M.rzo d.1 2005 .. Con .. j.ro d.1 B.nco d. España. 
Autor o coautor d. mis de 30 libros e innumerables .rtículos, pertenece .1 con .. jo editori.1 
d. num.ro ... publicaciones cI.ntíflcas y fu. miembro de la Coml.lón d. Expertos par. te· 
m •• d. Env.j.cimi.nto y Dep.nd.ncia, .n .1 desarrollo d.1 Pacto d. Toledo, d.1 Minist.rio 
d. "IhIbajo y d.1 Grupo de Exp.rto. p.ra l. el.bor.ción de l. Bal.nzas Fiscal •• del Instituto 
d. Estudios Fiscales. 

¿Qué opina de la reforma sanitaria que se pretende llevar a 

cabo en Estados Unidos? 
Creo que habrá reforma, pero no tendrá nada que ver con lo que prometió 

Obama No habrá opción pública, sino que la oferta pública, vía Medicare, 

de cuidados médicos será a partir de los 55 años en lugar de a los 65. 

y se llevará a cabo una regulación que forzará a que todos estén ase­

gurados preferentemente en compañías privadas. A corto plazo se va a 

generar un problema porque las reglas del juego de cómo se proveen los 

servicios son las mismas de siempre. Esto va a generar una explosión del 
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gasto. Lo que hay que cambiar es el modo de 

provisión. Con el despilfarro que hay en un pago 

por acto que premia la producfivitis mal entendi­

da no hay capacidad para ningún sector público 

de ampliar ninguna cobertura El problema de la 

sanidad americana no es de equidad sino de efi­

ciencia. No se puede ser equitativo si antes no 

se es eficiente. 



La gripe COI11O 

La epidemia de la gripe A (H1N1) constituye un reto 
para todos los sectores de la sociedad, pero especial­
mente para el sanitario. La que se ha podido consi­

derar la primera pandemia del siglo XXI, siempre hablando 
del entorno hospitalario, presenta una serie de cuestiones 
diferenciales relacionadas con el diagnóstico y epidemiología 
de los distintos virus gripales, con la clfnica y tratamiento del 
virus H1 N1, Y con aspectos de Política Sanitaria. Sin embar­
go, el impacto socio-sanitario no ha sido, de momento, tan 
devastador como se prevefa. 

La primera pandemia del siglo XXI es ya una reali­

dad. El virus de la gripe H 1 N 1 representa, como en 

su momento lo fue el de la gripe aviara, un proble­

ma de salud global izado que ha puesto en alerta a 

todos los servicios sanitarios del planeta desde que 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) decretó 

la alerta pandémica. No obstante, hasta la fecha la 

pandemia de gripe no ha tenido las temidas conse­

cuencias sanitarias de otras pandemias del pasado. 

Hasta el momento, ha causado la muerte a cerca de 
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De izquierda a derecha, Diego Gracia y Emilio Bauza, durante la apertura de la Jornada 

15.000 personas, unas 370 en España. Estas cifras difieren mucho de los 

150 millones de muertos que calculó al principio de la epidemia la Organi­

zación Mundial de la Salud (OMS). En España, de acuerdo con los datos del 

Centro Nacional de Vigilancia Epidemiológica del Instituto de Salud Carlos 

111, la tasa de incidencia media de la gripe en España se sitúa en 18,41 ca­

sos por 100.000 habitantes. El pico de contagios se produjo en la semana 

del 15 al 21 de noviembre, con 372,7 casos por 100.000 habitantes. 

A este respecto, Diego Gracia, Catedrático de Historia de la Medicina de 

la Universidad Complutense de Madrid y Presidente de la Fundación de 

Ciencias de la Salud explicó durante la Jornada La Gripe como problema 

hospitalario que organizó la Fundación de Ciencias de 

tructura del organismo. Ante las epidemias, sin 

embargo, no tenían una explicación tan sencilla. 

En este caso, crean un concepto, básico en me­

dicina hasta el siglo XVIII, que es la catástasis en 

griego o constitución epidémica, que relaciona a 

las epidemias con la naturaleza, con la ecología. 

La tesis habla del contagio, del contacto entre 

personas. Son los miasmas, que alteran el medio­

ambiente". 

La tercera interpretación ante las epidemias, de 

actualidad a partir del siglo XIX, surge de la pri­

mera descripción clínica de la gripe. Desde ese 

momento se identifican las epidemias de gripe 

y en 1913 empieza la caza y captura del agente 

causal de la gripe. "Es una interpretación científi­

ca y microbiológica de la enfermedad". 

¿Un virus "nuevo"? 
Por eso es fundamental contextualizar la epide­

mia y ponerla en relación con otras epidemias de 

gripe acaecidas en la historia. Pilar Pérez Breña, 

Jefe del Servicio de Virología del Centro Nacional 

de Gripe del Centro Nacional de Microbiología 

del Instituto de Salud Carlos 

la Salud en la Residencia de Estudiantes de Madrid, 

celebrada en octubre de 2009, que, a lo largo de la 

historia, ante una epidemia se han producido distintas 

reacciones culturales. "La primera, la más antigua, se 

encuentra antes de la cultura occidental. Se interpreta­

ba como un castigo enviado por los dioses como con­

secuencia de los pecados colectivos". La segunda surge 

con la cultura occidental. "La realidad se interpreta de 

En el siglo XX ha habido 
tres grandes pandemias de 
virus de gripe que nos han 
enseñado muchas cosas, 
especialmente en cuanto 

111 (Madrid), recordó que en el 

siglo XX ha habido tres gran­

des pandemias de virus de 

gripe que nos han enseñado 

muchas cosas, especialmente 

en cuanto a su comportamien-a su comportamiento 
pandémlco to pandémico. La primera, la 

mal llamada gripe española de 

forma naturalística. La causa está en la naturaleza alterada. La enfermedad 

no es castigo, decían los médicos hipocráticos, es una alteración de la es-
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1918 que, al igual que las otras dos epidemias, 

la asiática de 1957 y la gripe de Hong Kong de 



1968, tuvieron origen en virus aviares. Sabemos, señaló, que esos virus 

aviares ya habían pasado a otros animales y habían formado una construc­

ción vírica capaz de transmitirse e infectar al ser humano. 

La inmediatez en la respuesta es determinante 

porque, aunque la gripe lleva con los hombres 

desde hace miles de 

La epidemia de la añosl no estamos inmu­

nizados ante este nuevo 

virus cuya velocidad de 

diseminación es muy 

elevada Además, sus 

Uno de los problemas que han surgido en el ámbito sanitario 

con la llegada de un nuevo virus gripal es su confirmación 

diagnóstica para no confundirlo con el de la gripe estacional. 

En este sentido, José M" Eiros Bouza, Jefe del Servicio de 

Microbiología del Hospital Clínico de Valladolid, explicó que 

gripe ha sido, hasta la 
fecha, mucho menos 
dañina de lo que se había 
previsto en un principio 

los faclores que condicionan el diagnóstico de los virus son: la disponibili­

dad de medios humanos y técnicos, la proximidad clínico-microbiólogo y la 

cultura de organización, es decir, las gerencias vinculadas a salud pública. 

diferencias con la gripe 

estacional son muy pequeñas. "Su transmisión es 

similar; sus síntomas también son muy parecidos, 

y también los grupos de riesgo". 

Políticas de Salud Pública 

En un país con múltipl .. sistema de .. Iud, a la hora de enfrentane ante una epidemia 
como la de la gripe A, primero ha, que tener claro el contexto en el que se encuentran los 
.... pon .. bl .. de .. Iud pública. Según Antoni Pluencia, Diractor General de Salud Pública 
de la Generalitat de Cataluña, ha, praparaci6n para hacer frente a una pandemia de este 
tipo en el mundo. "España se ha Ido preparando desde 2003. Tenemos una arquitectura , 
lenguaje de trabajo comunes en todas la CCAA, algo que ha quedado demostrado desde 
el primer momento que se empez6 a hablar de epidemia'~ 

La preparación, dijo, supone haber tomado medida en vigilancia, vacuna, antivirales, res· 
puesta de emergencia, comunicaci6n. "Las direcciones de .. Iud pública debíamos tener 
en 2005 planes operativos, responsables, formación, recursos , haber hecho ejercicios , 
simulacros sobre estos tema'~ 

Es decir, no empezamos de cero cuando llega el virus de la gripe A. En el caso de Cataluña, 
se activó el protocolo de vigilancia, el Plan de Actuación preparado en 2005 para la gripe 
aviar que se estructura en cuatro ej .. : vigilancia, atenci6n , respuesta a la emergencia; 
coordinación Interdepartamental e Interterrltorlal; disponibilidad de anllYlrales , vacunas, 
, comunicaci6n. 

Como conclusión, señaló Plasincla, se puede decir que la Red .. nltarla está respondiendo 
con eficacia , que la coordinaci6n entre el Ministerio de Sanidad , Política Social , las 
CCAA está funcionando correctamente. 
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De izquierda a derecha, Pilar Pérez Breña, Manuel Oñorbe, José Ramón de Juanes 
y José M a Eiros Bauza 

De izquierda a derecha, Luis Ortiz, José García-Sicilia L6pez, Carmen Fariñas 
y Alejandro Rodríguez 

De izquierda a derecha, Raúl Ortiz de Lejarazu, IIdefonso Hernández Aguado, 
Antoni Plasencia i Taradach y José M a Bayas 
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Vacunas y tratamiento 
En España hay dos asignaturas pendientes en lo 

que se refiere a la vacunación antigripal estacio­

nal, explicó José Ma Bayas, del Servicio de Medici­

na Preventiva y Responsable del Centro de Vacu­

nación de Adultos del Hospital Clínic (Barcelona). 

"Por un lado, la vacunación de los profesionales 

de la salud (de un 16 a un 38% se vacuna) y, por 

otro, la de las embarazadas (menos del 10% de 

las embarazadas se vacuna en España). Sin em­

bargo, sí hay una buena cultura de vacunación en 

los pacientes mayores, regular en los de riesgo y 

mala en los convivientes y cuidadores". 

Las vacunas gripales son especiales, dijo Bayas. 

La composición de la vacuna para cada tempora­

da lo marca la OMS, y la EMEA autoriza las vacu­

nas tras ensayos clínicos en muy pocos sujetos 

(la FDA ni siquiera hace estos estudios). Además, 

a ninguna vacuna antigripal se exige eficacia pro­

tectora para su autorización. Desde hace más de 

1 O años se han autorizado adyuvantes para las 

vacunas. 

Las alertas de gripe aviar o la del Síndrome Res­

piratorio Agudo Severo sirvieron de acicate para 

organizar a la comunidad mundial ante una pan­

demia en un mundo globalizado, y para acelerar 

la capacidad de fabricar vacunas. "De poder pro­

ducir 350 millones de dosis en 2004, a 10 veces 

más hoy día", señaló. 

En España se siguen modelos centralizados. Ex­

plica Bayas que en 2004 se desarrollaron mode-



los que demuestran seguridad: cuando llega el nuevo virus, se autoriza la 

variación al cambiar la cepa del virus y se hace en una evaluación acelerada. 

Este proceso se basa en unos principios básicos: las va-

"Hay que insistir en este punto", resaltó. La So­

ciedad Española de Medicina de Familia y Co­

munitaria (semFYC) aconseja 

cunas mock-up, que así se denominan, son idénticas en 

todo -contenido, antigénico, excipientes, adyuvantes-, a 

la vacuna pandémica, excepto en la cepa, H5N 1 versus 

H 1 N 1. Además, las pruebas clínicas se realizan en su­

jetos inmunológicamente naive a la cepa contenida en 

la vacuna mock-up. Y por último, se asume que la segu-

Uno de los problemas que 
han surgido en el ámbito 
sanitario con la llegada 
de un nuevo virus es su 
confirmación diagnóstica 

el tratamiento preventivo con 

oseltamivir. "Está demostrado 

en la gripe estacional, por lo 

tanto se recomienda en este 

caso. Sin embargo, la OMS no 

ridad de una vacuna antigripal no tendría que modificarse por el cambio de 

cepa. 

Los pilares en una preparación adecuada ante una gripe pandémica son 

la vigilancia, el tratamiento y la prevención, pero también las medidas so­

ciales. El tratamiento con antivirales, señaló Raúl Ortiz de Lejarazu, Jefe de 

Sección de Virología del Centro Nacional de Gripe (Valladolid), se debe ini­

ciar sin esperar el diagnóstico microbiológico, "aunque nos equivoquemos". 

Porque, añadió, estamos dando un fármaco en el que el riesgo-beneficio es 

favorable para el paciente. Sabemos que oseltamivir reduce la mortalidad en 

los primeros días de hospitalización; sin embargo, a más largo plazo no está 

tan claro. Así, algunos estudios han demostrado que el beneficio es mucho 

mayor si la administración se hace en las 11 primeras horas. 

lo recomienda en grupos como 

embarazadas, personal sanitario, inmunodeprimi­

dos, sino que aconseja un seguimiento clínico es­

trecho y un tratamiento muy precoz en los casos 

de contacto". 

Como conclusión, Ortiz de Lejarazu afirmó que 

si tenemos fármacos debemos usarlos en el mo­

mento, "al menos aquellos que están indicados". 

La jornada La gripe como problema hospitalario 
se celebró en Madrid el 27 de octubre de 2009 
bajo el auspicio del Ministerio de Sanidad y 
Política Social 
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L as infecciones son una de las causas más importantes de 
morbimortalidad en pacientes sometidos a cirugía cardiaca 
mayor. Una situación que aumenta a medida que se eleva 

el número de intervenciones. Ante esta evidencia, un equipo multi­
disciplinar de expertos se reunieron para profundizar en la situaci6n 
actual sobre infección postoperatoria en cirugía cardiaca en un en­
cuentro cientffico que ha sido, además, escenario para conmemorar 
el 25 aniversario del Servicio de Microbio/ogfa Clínica del Hospital 
Gregario Marañón. 
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Los avances realizados en cirugía cardiaca en 

los últimos 50 años han permitido que perso­

nas de edad avanzada o con graves problemas 

asociados pudieran someterse a intervenciones 

quirúrgicas y resolver con éxito muchas de su pa­

tologías. Sin embargo, en la otra cara de estos 

progresos, se encuentra el mayor riesgo de sufrir 

enfermedades infecciosas asociadas a este tipo 

de intervenciones. 



Los expertos están de acuerdo en que para controlar 

las infecciones es necesaria una mayor preparación 

por parte de los profesionales sanitarios en su abor-

Para controlar las infecciones, 
es necesaria una mayor 
preparación por parte de los 
profesionales sanitarios 

Las infecciones postopera­

torias más frecuentes son 

daje y, sobre todo, la coordinación de equipos multidisciplinares bajo un 

protocolo de actuación para antes, durante y después del acto quirúrgico. 

¿Podemos evitar las infecciones? 
Además de una mayor investigación en nuevos agentes antibacterianos, 

los expertos aseguran que es necesaria una política de prevención. Emilio 

Bouza, jefe del Servicio de Microbiología Clínica del Hospital Gregorio Ma­

rañón y coordinador de la Jornada, destacó que, a pesar de que se dispone 

de un amplio número de fármacos, los microbiólogos se encuentran con 

la multirresistencia de algunas bacterias y el lento desarrollo de agentes 

antibacterianos. "La cirugía de reemplazo valvular y de revascularización, la 

corrección de las cardiopatías congénitas y el trasplante cardiaco son algu­

nos de los hitos de la cirugía cardiaca en las últimas décadas -afirmó-o Pero 

todo este tipo de intervenciones presentan mayor riesgo de infecciones 

postoperatorias que las de otras especialidades en la medida en que, cada 

vez más, se practican en poblaciones con edades muy avanzadas y con 

graves problemas asociados". 

Además de la edad y de la gravedad de la situación 

funcional de base de estos enfermos, otros factores 

de riesgo para la infección son el tiempo quirúrgico, 

la necesidad de reintervenciones, la presencia de dia­

betes mellitus, insuficiencia renal o si el paciente es 

portador de 5faphylococcus aureus. Pero a pesar de 

estas circunstancias, "ahora ya es posible intervenir a 

pacientes cuya situación hacía impensable su paso por 

el quirófano", destacaron los expertos. 

De izquierda a derecha, Jorge Rodrfguez­
Roda, Angel Gonzá/ez Pinto, Patricia 

Muñoz, Rafael San Juan y José Lasso 

las relacionadas con caté­

teres endovasculares, las del mediastino y de las 

heridas quirúrgicas, y las urinarias, además de la 

endocarditis nosocomial y la neumonía asociada a 

ventilación mecánica. Una larga lista encabezada 

por bacteriemias y endocarditis infecciosas, infec­

ciones del mediastino, de las heridas quirúrgicas, 

neumonías asociadas a ventilación mecánica, en­

docarditis nosocomiales y problemas derivados 

del uso de antimicrobianos. 

Bacleriemias relacionadas 
con catéteres 
En España, la incidencia de bacteriemias relacio­

nadas con catéteres suele situarse por debajo de 

los 5 episodios por 1.000 días de exposición. Es­

tas infecciones pueden ser superficiales, profun-

La InTeCCIOn 
postoperatoria 
.' . Clrugla lac 
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das o las más graves de órgano-espacio conocidas como mediastinitis. Las 

más frecuentes son las relacionadas con la puerta de entrada, las bacterie­

mias y las endocarditis infecciosas: "su incidencia podría reducirse conside­

rablemente si se llevara a cabo una adecuada política de prevención, con 

'." Jornada sobre 

• 1 Infección 
, Postoperatoria 

Cirugía Cardiaca 

De izquierda a derecha, Alfonso Pérez Parra, Manuel Ruiz, Marta Rodríguez­
Créixems, Mar Moreno, Gregario Cuerpo y Leonardo Lorente 

De izquierda a derecha, Francisco Javier Hortal, Emilio Bauza, 
Pablo Martín-Rabadán, José MB Barrio y M" Jesús Pérez 
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ahorros muy importantes en vidas humanas y en 

recursos económicos", explica el profesor Bauza. 

No obstante, "la cifra cero es todavía una quimera 

difícil de alcanzar y, por tanto, hay que estar prepa­

rado para un diagnóstico rápido y un tratamiento 

eficaz", añade . 

A este respecto, se recordaron las recomendacio­

nes establecidas para la retirada de catéteres en 

las guías terapéuticas, que se resumen en las si­

guientes: presencia de signos de sepsis, infección 

local, ausencia de neutropenia y microorganismo 

causal. En relación al microorganismo causal, el 

catéter puede conservarse en los casos de infec­

ción por Streptococcus spp y Gorynebacterium 

no JK Sin embargo la retirada es obligatoria ante 

La incidencia 
de baderiemias 
relacionadas con 
catéteres suele 
situarse por debajo 
de los 5 episodios 
por 1.000 días de 
exposición 

una infección 

producida por mi­

cobacterias, Ba­

cillus spp, Asper­

gillus spp, bacilos 

gramnegativos 

m u Iti rres i ste ntes, 

Gandida parapsi­

losis. En los casos 

de Staphylococ­

cus aureus, Pseudomonas spp, Gandida spp, ente­

rococo, Gorynebacterium JK no hay unanimidad 

entre los distintos expertos, pero se recomienda 

también la retirada. 

En la infección mediastínica existen diversos fac­

tores predisponentes además del tipo de cirugía 



(si se trata de un bypass o de una intervención urgente) 

como la edad de los pacientes, si mantienen una situación 

de inmunosupresión, padecen EPOC, diabetes mellitus u 

obesidad. La clínica es muy evidente: presencia de fiebre, 

dolor en la herida quirúrgica o dehiscencia parcial o com­

pleta, además de determinada supuración desde el área 

mediastínica directamente observable. 

Además de una mayor 
investigación en nuevos 
agentes antibacterianos, 
es necesaria una política 
de prevención 

suero hipertónico, desbrida­

miento quirúrgico, y medidas 

de protección de la piel, sin 

olvidar el sencillo lavado de 

manos. Si se aumentara en un 

10 por ciento el cumplimiento 

Los expertos señalaron que existen evidencias de determinadas medidas 

que disminuyen realmente el riesgo de infección de la herida. Se refirieron 

a las curas semioclusivas, al arrastre con suero fisiológico, a la utilización de 

Un insuficiente arsenal farmacológico 

Es evidente que el arsenal farmacológico del que se 
dispone en la actualidad es mucho mejor que el de 
hace unos años, aunque sigue siendo daramente 
insuficiente, destacaron los expertos. La multirre­
sistencia de algunas bacteñas y el lento desarrollo 
de los agentes antibacterianos está produciendo 
algunas graves deficiencias en este campo, según 
el profesor Bauza. En este sentido, haría falta esti­
mular más y mejor a la industria farmacéutica y/o 
pactar con ella para que se incentive la investigación 
en este sector, y muy especialmente en lo que se 
refiere a las bacterias gramnegativas, como Pseudo­
monas aeruginosa. 

de la higiene de manos, la reducción del SAMR 

nosocomial llegaría hasta un 50%. 

La jornada La infección postoperatoria en 
cirugía cardiaca se celebró en la Residencia 
de Estudiantes el 24 de noviembre de 
2009, como conmemoración del 25 
Aniversario del Servicio de Microbiología 
Clínica y Enfermedades Infecciosas del 
Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón 
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"La mejora tecnológica y de los 
sistemas de información son claves 
para que una organización progrese" 

JUAN JOSÉ GÜEMES 
Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid 

Desde que fue nombrado Consejero de Sanidad, Juan José Güe­

mes ha sido protagonista de encuentros y algunos desencuen­

tras en el mundo sanitario. Su gestión no deja impasible a casi 

nadie, y en medio de elogios y de crt1icas, el Consejero parece no perder 

nunca la calma y no duda en defender con templanza cada paso que se 

da desde su consejería. A firma utilizar siempre la sanidad pública y está 

convencido que, la madrileña, goza de un excelente estado de salud. 

¿Qué problema de la sanidad madrileffa le ha quitado el sueffo? 

Uno de los grandes desafíos al que he me enfrentado desde que soy con­

sejero de Sanidad ha sido la apertura y puesta en marcha de 8 hospitales 

en tan sólo unos meses. Fue un reto de una extraordinaria complejidad. 

Gracias a los extraordinarios profesionales con los que cuenta la sani­

Además cumplimos desde junio de 2005 el com­

promiso de que ningún paciente tenga que espe­

rar más de 30 días para ser intervenido quirúrgi­

camente; y nos proponemos en el curso de esta 

legislatura, el objetivo de que la demora máxima 

para las consultas con especialistas sea de 40 

días. 

Enmarcados dentro del Nuevo Plan de Infraes­

tructuras Sanitarias 2007-2011 de la Comunidad 

de Madrid, se encuentra la construcción de cuatro 

nuevos hospitales en la región (Torrejón de Ardoz, 

Carabanchel, Collado Villalba y el segundo hospital 

dad pública madrileña fuimos capaces de abrir 8 centros que 

cuentan con la última tecnología sanitaria con habitaciones 

individuales. 

¿Qué proyectos nuevos tIene para el futuro? 

El principal objetivo de la consejería de Sanidad para el año 

2010 que ahora se inicia es la puesta en marcha y el desarro­

llo de la Ley de Libertad de Elección en la Sanidad de la Co-

Podemos decir con 
orgullo que desde 
el año 2003 se han 
puesto en marcha 
66 nuevos centros 
de .. lud 

de Móstoles). Supone la consecu­

ción de dos grandes objetivos: por 

una parte, hacer efectivo el com­

promiso decidido y continuado a 

favor de una sanidad pública y de 

calidad, iniciado en la legislatu-

munidad de Madrid. Esta Ley regula el ejercicio de la libertad de elección 

por parte de los ciudadanos de la región de médico, enfermero y pediatra 

en Atención Primaria y de médico y hospital en Atención Especializada. 

ra anterior con la construcción y 

apertura de ocho nuevos hospita-

les; y por otra completar la política de desconcen­

tración de la atención especializada, acercándola 

geográficamente a la población de la Comunidad 
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de Madrid, todo ello elevando los niveles de calidad de la sanidad ma­

drileña, integrando los nuevos hospitales en la Red Sanitaria Pública de 

la Consejería de Sanidad y garantizando la accesibilidad y la 

Estos 8 nuevos hospitales entraron en funcio­

namiento en 2008 y ya han alcanzado velocidad 

de crucero. Así han realiza-

libre elección del ciudadano que precise esa atención sanitaria 

especializada. Al mismo tiempo, estamos llevando a cabo la 

reforma integral de los grandes hospitales: en el 12 de octubre 

y el Clínico San Carlos las obras ya están muy avanzadas y los 

proyectos de La Paz y el Gregario Marañón muy avanzados. 

Es un hecho do 121.509 ingresos y han 

atendido más de un millón 

de urgencias. Además han 

realizado casi 100.000 in­

tervenciones quirúrgicas y 

han atendido más de 2,5 

constatado en todos 
los servicios de salud 
que la demanda 
sanitaria sigue 
creciendo año tras año 

En materia de investigación, la consejería impulsará esta ac­

tividad gracias a la creación de cuatro Institutos de Investiga-

ción en los hospitales 12 de Octubre, La Paz, La Princesa y el Ramón y 

Cajal. El objetivo de estos institutos es mejorar la salud incorporando los 

resultados de la investigación a la práctica clínica. El Plan de Formación 

Continuada 2010 mantendrá la línea de fomento de la docencia entre 

todos los profesionales sanitarios de la Comunidad de Madrid. Asimismo, 

seguiremos apostando por la formación y por la docencia. En esta legis­

latura el número de universidades que imparte la titulación de medicina 

se ha duplicado y el año pasado 8 de los 10 primeros MIR eligieron algún 

hospital de Madrid. Además dos de los mejores hospitales de España 

como el Gregario Marañón y el de Getafe formarán a estudiantes de la 

futura ingeniería biomédica que impartirá la Universidad Carlos 111. 

La sanidad madrileña es uno de los asuntos que más interés 

despierta en los medios de comunicación ¿cree que son justi­
ficadas las críticas recibidas por su gestión por parte de deter­

minados profesionales (gestión de nuevos hospitales, listas de 
espera, falta de profesionales ... )? 

Respecto a la lista de espera he de decirle que desde junio de 2005 nin­

gún paciente espera más de 30 días y ya son 1,7 millones de madrileños 

los que han sido operados en ese periodo de tiempo. Además somos la 

única comunidad autónoma que hace públicos los datos de la lista de es­

pera a través de la pagina web http://www.listadeespera.com. 

La reducción de la lista de espera fue uno los grandes compromisos de 

la pasada legislatura y el otro fue la construcción de 8 nuevos hospitales. 
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millones de consultas. Asi­

mismo, en estos nuevos 

centros ya han nacido más de 20.000 niños. 

Además con la apertura de los nuevos centros, 

se han incorporado a la sanidad pública madri­

leña más de 4.500 profesionales sanitarios, de 

los que 1.100 son médicos. 



¿En qué situación está la implantación del área única en Ma­
drid? ¿Qué ventajas aporta? 

El pasado 18 de noviembre, la Asamblea de Madrid aprobó la Ley de li­

bertad de Elección en la Sanidad de la Comunidad de Madrid. 

El objetivo de esta leyes hacer efectivo este derecho en el ámbito sa­

nitario de la Comunidad de Madrid. La libertad de elección permite a los 

usuarios de los sistemas públicos de salud no sólo acceder a un servicio 

que responda a sus necesidades y expectativas sino, también, identificar 

el grado de calidad del sistema sanitario. Actualmente, nos encontramos 

en la fase de desarrollo de los decretos necesarios para la aplicación de 

la Ley, que incluye el área única como marco organizativo de la misma. 

La Comunidad de Madrid ha destacado en su gestión la cons­
trucción de nuevos hospitales ¿cómo se afronta la Atención Pri­
maria? 
Es verdad que las actuaciones que llevamos a cabo en el ámbito de los 

hospitales acaparan más la atención de los medios de comunicación y por 

eso, siguiendo el tenor de su pregunta "destacan más", sin embargo creo 

que las mejoras en la atención primaria son claves para el buen funcio­

namiento de nuestro sistema sanitario y a ellas nos hemos dedicado con 

especial interés, a través de la ejecución del Plan de Mejora de Atención 

Primaria. Si tuviera que destacar las más importantes, a mi juicio señalaría 

las siguientes: 

- El aumento y mejora de nuestros centros de salud. Podemos decir con 

orgullo que desde el año 2003 se han puesto en marcha 66 nuevos 

centros de salud, lo que ha supuesto que más de un millón de madri­

leños hayan estrenado centro de salud en los últimos 

destacable el consenso logrado en la aproba­

ción y ejecución de un documento estratégico 

para el funcionamiento de nuestros centros de 

salud como es el del 'Papel de la Enfermería en 

Atención Primaria", así como las medidas adop­

tadas para aumentar la capacidad de resolu­

ción de nuestros médicos de familia a través 

de la progresiva implantación en primaria, del 

diagnostico por imagen (radiología y ecografía). 

- La mejora tecnológica y de los sistemas de 

información son claves para que una orga­

nización progrese y en este tema la atención 

primaria, de la mano de la libre elección, es 

prioritaria y esto se traduce en proyectos de 

enorme trascendencia e inversión económica, 

como AP-Madrid que permitirá a los profesio­

nales contar con una Historia Clínica única y 

compartida, así como el proyecto de Centro de 

Atención Personalizada que hará posible, en los 

próximos meses, obtener de forma centralizada 

y homogénea, una cita con cualquier hospital 

de nuestra red. 

- Por último, no quiero acabar sin hacer referen­

cia a las mejoras organizativas y de gestión que 

el Área Única suponen para la Atención Prima-

años. Ya se cuentan por 
ria. La llegada del Área Única a 

Madrid nos dota de un marco 

organizativo que favorece ade­

más de la libertad de elección, 

la centralización, estandariza­

ción y homogenización de los 

millones los pacientes 
- Parejo a este esfuerzo en infraestructuras ha sido el atendidos por alguno 

esfuerzo en Recursos Humanos, en total 12.355 pro- de los diez hospitales 
fesionales prestan servicios en la Red de Atención Pri- públicos abiertos 
maria, casi un 18% más que en 2003. Pero no se trata 

sólo de sumar más profesionales sino también de impulsar y coordinar 

su actividad profesional y, en este contexto, me parece especialmente 

procesos y procedimientos que 

actualmente se realizan en las 11 gerencias, lo 

que indudablemente redundará en la eficiencia 
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y sostenibilidad de nuestro apreciado sistema sanitario y, sobre todo, 

hace pivotar la organización alrededor de nuestra estructura clave: el 

centro de salud, que contará con su propio responsable, su director, el 

que mejor conoce las necesidades de sus compañeros y de los pacien­

tes que acuden al centro. 

¿Por qué está tan extendida la Idea de que la sanidad madrileña 
se está privatizando? 
Cada avance que se ha producido en la ampliación y mejora de los servi­

cios públicos en general y de la sanidad en particular ha encontrado siem­

pre la misma falaz propaganda de la izquierda: la supuesta privatización de 

la sanidad o de la educación y la falsa amenaza de pérdida de su carácter 

universal y gratuito. 

Madrileiío, .. LIc:enc:Iado en Ciencias Económica y 
Em ....... rIaIes por la Unhrenidad Complutense de 
Madrid (1992) y Mástel' en Mercados Financieros 
por el Instituto de Estudios Superiores de la Unñre ... 
• idad Sen Pablo c.E.U. (1993). 

Ha trabajado como anaI~ en la Central de BaI .... 
_ del ServIcio de Estudios del Banco de Espafia 
(1991'1992). 

Entre 1993 Y 1998 fue ..... de economía en la 
Asesoria Parlamentaria del Grupo Popular en el 
Cona- y luego .. Incorporó al Gabinete del VI­
cepraidente Segundo del Gobiemo y Mini.tro de 
Economia y Hacienda como _ perlamenterlo. 

En Julio de 1998 tue nombrado Director AdJunto del 
Gabinete del Vicepresidente Segundo del Gobiemo 
y dos aftos cIHpuá tue nombrado Secretario Ge­
ne,.1 de 'IlIr"mo, del Mln'-terlo de Economía. 

Diputado y Portavoz AdJunto del Grupo Parlamen­
tario Popular en la Asamblea de Madrid, desde 
mayo a octubre de 200& 

En noviembre de 2003 tue nombrado CO ...... ro de 
Empleo y MuJer de la Comunidad de Madrid. 

Desde Junio de 2007 .. CoMejero de Sanidad. 
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El lema de los socialistas y de IU en la campaña 

electoral de las pasadas elecciones autonómi­

cas era: "los madrileños tendrán que entrar en 

los nuevos hospitales con la tarjeta de crédito, 

en lugar de la tarjeta sanitaria". 

Es la misma falsa propaganda que la izquierda 

hizo hace diez años con ocasión de la apertura 

del Hospital Fundación Alcorcón, el mismo dis­

curso mentiroso que la izquierda utilizó cuando el 

hospital de Fuenlabrada abrió sus puertas; y eran 

también liberados sindicales de UGT y CCOO 

quienes sujetaban las pancartas con las procla­

mas antiprivatización. Después de diez años de 

escuchar la misma cantinela, es el momento de 

pedir a los socialistas y a IU, así como a sus dele­

gaciones sindicales, UGT y CCOO, que encuen­

tren un sólo caso de un ciudadano que, teniendo 

tarjeta sanitaria haya tenido que utilizar su tarjeta 

de crédito. Ya se cuentan por millones los pacien­

tes atendidos por alguno de los diez hospitales 

públicos abiertos por los diferentes gobiernos del 

PP en la región y todos ellos saben de primera 

mano que la izquierda política y sindical lleva min­

tiendo diez años a los madrileños. 

En un reciente informe, el Defensor del 
Pueblo criticaba las listas de espera para 
ver al especialista o para pruebas diag· 
nósticas, y hecle une mención especiel e 
Madrid ¿cómo se afronta esta situación? 
Es un hecho constatado en todos los servicios 

de salud que la demanda sanitaria sigue cre­

ciendo año tras año. El envejecimiento de la po­

blación, la puesta a disposición de todo el que 

lo demande de nuevos centros, nuevas tecnolo-



gías o nuevas prestaciones origina en algunas ocasiones desequilibrios 

entre la oferta de servicios y las demandas de asistencia pero creo que, 

en general, cada vez es mejor y, lo que es más importante, de mayor cali­

dad la respuesta que vamos dando a esa demanda. 

En Madrid hemos abierto 8 hospitales y 66 centros de salud que en estos 

momentos ya absorben un 25% de la demanda, aún asíy sólo en algunas 

especialidades se dan en ocasiones en algunos centros ciertos desequi­

librios que originan demoras indeseadas. Nuestro empeño día a día es 

corregir esas situaciones con todas las medidas posibles. 

No obstante, quiero señalar que en Andalucía el tiempo medio de res­

puesta para consulta en junio de 2009 era de 48 días, un periodo muy su­

perior al de la Comunidad de Madrid y lo mismo sucede con otras CCAA. 

Yen lo que respecta a la lista de espera quirúrgica -en Madrid nadie tiene 

que esperar más de 30 días y la demora media es de 11,7 días- los tiem­

pos se disparan. Así en Andalucía la espera es de 57 días, en Asturias 64, 

en Castilla La Mancha de 61, en Extremadura de 60. 

¿Se contempla en Madrid el copago en la asistencia? 

Hasta ahora sólo lo han referido Cataluña y Asturias. 

¿Cómo se aplicará en Madrid la modificación de la leyantitaba­

co? 
Se lo diré cuando conozcamos la propuesta de modificación. 

Usted ha manifestado públicamente en varias ocasiones su 
desacuerdo con la reforma de ley del aborto ¿qué le preocupa 

de la ley? 

"Cosifica" a los seres humanos. Ya lo explicó la Ministra, a su juicio "un 

feto es un ser vivo pero no un ser humano". 

En una entrevista con los lectores de un diario ofreció su direc­
ción de correo personal para que le hicieran llegar sus quejas 

¿respondieron a su ofrecimiento? ¿Cuáles fueron las quejas 

más repetidas? 

No sólo hubo quejas. La mayoría de los mensajes 

fueron de elogio a los profesionales de la Sanidad 

pública madrileña. 

¿Cómo es la relación actual con los profe­

sionales sanitarios? ¿ Y cómo ha llevado las 
constantes quejas de los sindicalistas? 

Con los profesionales extraordinaria. Con los li­

berados sindicales, lo que cabría esperar habida 

cuenta de que quiero reducir las horas de libera­

ción sindical. 

Si tuviera que elegir uno de los proyectos 

que ha llevado o está llevando a cabo en la 
sanidad madrileña ¿cuál escogería? 

Es difícil elegir entre los 8 nuevos hospitales, las 

3 nuevas facultades de medicina, los 6 institutos 

de investigación biomédica, los acuerdos con el 

CNIO (Centro Nacional de Investigaciones Onco­

lógicas) y el CNIC (Centro Nacional de Investiga­

ciones Cardiológicas), la libertad de elección ... 

43 eidon 



Determinantes sociales y 
desigualdades en la salud 

Determinantes sociales de la salud. ¿Cuáles son? 

La mala salud no puede explicarse simplemente por gérmenes y ge­

nes. Tiene sus raíces en cómo están organizadas y funcionan las 

sociedades. Además de la disponibilidad, o no, de servicios sanita­

rios accesibles y de alta calidad, la salud de los individuos y de las 

comunidades puede verse favorecida o perjudicada por el modo en 

que vivimos y trabajamos y del grado de satisfacción con nuestra 

existencia 

Los determinantes sociales de la salud (Social Determinants of 

Health, SDH) se refieren a 'las condiciones sociales en las que las 

personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen (Tarlov, 1996; 

CSDH, 2008), que conforman su salud y su exposición a enferme­

dades, vulnerabilidad y resultados". Estos factores sociales pueden 

incluir: las condiciones de empleo y de trabajo, los entornos en los 

que viven, la disponibilidad y el acceso a servicios sanitarios y de 

protección social, la educación y la cohesión social, incluyendo las 

relaciones familiares y comunitarias. También se refieren al modo en 

el cual la clase social, el sexo y las normas étnicas, los valores y 

la discriminación se relacionan con otros determinantes de la salud 

para incrementar las vulnerabilidades y los riesgos que conducen a 

desigualdades en la salud. El término "determinantes sociales" cons­

tituye, por tanto, una especie de compendio que se refiere a los fac­

tores sociales, políticos, económicos, medioambientales y culturales 

que afectan en gran medida a la vida y a las oportunidades sanitarias, 

al estado de salud y a los resultados en salud. 
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Los SDH ayudan a explicar por qué en algu­

nos de nosotros nuestras vidas transcurren de 

una forma bastante 'salutogénica" mientras que 

otros tienen existencias mucho más difíciles ca­

racterizadas por múltiples problemas de salud, 

riesgos y condiciones de vida inadecuadas para 

su salud. Por ejemplo, si tomamos dos niños hi­

potéticos (Carlos y María) nacidos en una buena 

familia con circunstancias sociales y económicas 

sólidas y comparamos sus oportunidades de vida 

y salud con las de Mario y Carmen, nacidos den­

tro de una familia y una base económica desfa­

vorecidas, no deberíamos sorprendernos al ver 

que en cada fase de su vida (5, 10, 15, 20, 45, 

60 años y edad de jubilación) tendrán, con toda 

probabilidad, más complicaciones en términos 

de resultados en salud. 

Es probable que Mario y Carmen tengan menos 

probabilidades de superar con éxito la etapa es­

colar y que apenas tengan la oportunidad de ir a 

la universidad y de conseguir puestos de trabajo 

bien pagados. A la edad de 45 años, es probable 

que hayan sido incapaces de desarrollar una só­

lida carrera, y posiblemente tengan una posición 

muy frágil en el mercado laboral y un gran núme-
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European Office for Investment for Health and Development 
(Oficina Europea de Inversión para la Salud y el Desarrollo) 

Oficina regional de la OMS para Europa, Venecia 

ro de problemas de salud que podrán limitar su ya dura vida. La historia 

será bastante diferente para Carlos y María, que a la edad de jubilación les 

quedarán aún varios años de buena salud. 

Este ejemplo, exagerado para fines ilustrativos, ilustra dos puntos clave: 

• Como regla general, las personas con menor educación, menos ingre­

sos y menos recursos sociales tienen peor estado de salud y diferen­

tes resultados en salud en diferentes etapas de sus vidas en compa­

ración con los grupos sociales más favorecidos . 

• Es posible adoptar acciones para cambiar las desigualdades en opor-

tunidades y posibilidades de vida para crear mejores resultados en 

Los SDH en Europa: ¿Por qué son tan im­

portantes y por qué ahora? 

La duración de la vida media de los europeos se 

ha incrementado en más del doble en los últimos 

200 años debido a las mejoras generales en las 

condiciones de vida y de trabajo, y en la calidad 

y la disponibilidad de los servicios sanitarios y so­

ciales. La esperanza de vida sigue aumentando 

en la mayoría de los países (OMS, 2009). Sin em­

bargo, dichas conquistas no están uniformemente 

distribuidas entre las clases sociales dentro de los 

salud y en la esperanza de vida en los grupos más vul-

nerables. Además, sabemos que cuanto más pronto ac­

tuemos, mayores serán las probabilidades de mejorar 

las cosas a largo plazo: "Ninguna ley de la naturaleza ... 

decreta que los hijos de familias pobres deban morir con 

una tasa que dobla la de los hijos nacidos en familias 

ricas" (Blane et al, 1993). 

Los determinantes 
sociales de la 
salud se refieren 

países o entre las diversas naciones 

a nivel mundial, incluyendo Europa. 

Sigue habiendo diferencias sociales 

importantes (evitables) en las oportu­

nidades de estar sano y en el riesgo 

de enfermedad y muerte prematura 

entre los países con mayores y meno­

res ingresos de Europa y, en algunos 

casos, éstas incluso se están incre­

mentando. Dichas desigualdades en 

Las acciones que mejoran la salud de la población también 

comportan unos mayores beneficios sociales, económicos 

y medioambientales para la totalidad de la comunidad. Una 

a "las condiciones 
sociales en las 
que las personas 
nacen, crecen, 
viven, trabajan y 
envejecen ... " 

la salud se han hecho más patentes 

población más sana puede hacer una contribución más productiva al de­

sarrollo y requiere menos asistencia social en la forma de atención sani-

taria y en las prestaciones asistenciales. 

en varios países del este de Europa. Estas dife­

rencias y tendencias generales de la esperanza de 

vida en diferentes partes de Europa se ilustran en 

la Figura 1. 

1 Las opiniones expresadas por los autores, editores o grupos de expertos no representan ne­
cesariamente las decisiones o la política establecida por la Organización Mundial de la Salud 45 eidon 
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Figura 1: Aumento de las desigualdades en la salud entre los diferentes países. 
Fuente: Base de datos de la Salud para Todos de la OMS, febrero de 2010. 
http://euro.who.intlhfadb 

Como puede apreciarse, España está muy bien situada en términos 

de esperanza de vida (y también en otros indicadores de salud de la 

población). No obstante, al igual que en otros países europeos, existen 

variaciones importantes dentro de las distintas poblaciones. Por ejem­

plo, el informe publicado recientemente 'Hacia la Equidad en Salud' 

muestra que existen varios años de diferencia en la esperanza de vida 

entre la comunidad gitana y el resto de la población española. El do­

cumento también muestra claramente la existencia de un gradiente 

social en la mayoría de los indicadores de salud (Ministerio de Sanidad 

y Política Social - Fundación Secretariado Gitano, 2009). 

A continuación se presenta una instantánea de algunas de las des­

igualdades entre y dentro de los países de la región europea: 

• 'El riesgo de muerte en los varones con edades entre 20 y 64 años 

era, como media, del 17% en los 15 países de la Unión Europea 
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antes de la ampliación; del 30% en la Re­

pública Checa, Hungría, Eslovaquia, Polonia y 

Eslovenia; del 33% en Rumanía y Bulgaria, 

y del 41% en los Países Bálticos" (Zatonski, 

2000) . 

• ''Algunos países tienen tasas de mortalidad 

infantil que superan en más de 25 veces las 

de otros países dentro de la región europea', 

a pesar de una mejora constante en el índice 

de mortalidad infantil desde 1990 (pasando 

de 27 en 1990 a 13 en 2007) (OMS, 2009). 

De este modo, por ejemplo los "niños nacidos 

en Inglaterra en las familias con menos re­

cursos tienen 2,5 veces más probabilidades 

de presentar problemas de crecimiento resul­

tantes de privaciones calóricas o maternas', o 

ambas, en su primer año de vida que los ni­

ños nacidos en las familias más acomodadas 

(Acheson, 1998). 

• "En la Federación Rusa, la diferencia entre las 

oblast (áreas administrativas) con la mayor y 

la menor esperanza de vida se incrementó de 

10,5 a 17,9 años en los diez años posteriores 

a la transición" (lvaschenko, 2004). 

Sin embargo, las desigualdades y su estudio no 

es nuevo, viene de muy lejos (Nathanson, 2010). 

Lo que es nuevo, o está cambiando en la actua­

lidad, es nuestra capacidad (a través de herra­

mientas y técnicas más específicas/sensibles) 

para medir su magnitud, nuestro conocimiento 

acerca de las intervenciones para hacer frente a 



las desigualdades y el deseo (político y de los políticos) de adoptar accio­

nes para ayudar a reducir las desigualdades en la salud. 

Tres razones para hacer frente a las desigualdades en la salud son: 

1 . Éticas: la salud como derecho humano y por razones de justicia 

social. Además de los convenios y las obligaciones internacionales, 

la forma en la cual actuamos para garantizar la equidad en la salud 

es una medida importante de la capacidad de nuestra sociedad para 

proporcionar a los ciudadanos los requisitos previos para estar sanos, 

disfrutar de una alta calidad de vida y lograr sus aspiraciones (CSDH, 

2008). Hay un coste social si no se actúa para hacer frente a las 

desigualdades, concretamente en lo que se refiere a la pérdida de 

cohesión social. En casos extremos, puede desencadenar un mayor 

riesgo de lesiones físicas y mentales a los individuos a través de tu­

multos, problemas de seguridad física y de seguridad ciudadana que 

tienen efectos sobre la salud de casi todos, salvo quizás sobre los 

más pudientes. 

2. Costes económicos: Existen costes para los sistemas de salud y 

seguridad social si no afrontamos las desigualdades sociales. Por 

ejemplo, el análisis de los datos de unos 20 países de la UE reveló 

países consiguieran reducir las desigualdades 

de salud evitables en un 10%, los beneficios 

económicos supondrían 14 billones de euros 

a través de mejoras en la salud como un 'bien 

capital' (por ejemplo, en lo relativo a produc­

tividad laboral), y 70 billones de euros a tra­

vés de mejoras en la salud como un 'bien de 

consumo' (bienestar y satisfacción individua­

les). Otros beneficios incluirían 18 billones de 

euros a través de la reducción de costes de 

atención sanitaria y 6 billones de euros gra­

cias a la reducción de costes en seguridad so­

cial (Mackenbach, Meerding & Kunst, 2007). 

La necesidad de actuar ahora es incluso más cru­

cial debido a la crisis económica que ha afectado 

a todos los países de la región europea Un estu­

dio realizado por la zona europea de la Federación 

Internacional de la Cruz Roja y la Medialuna Roja 

(lnternational Federation of Red Cross and Red 

Crescen~ IFRC) (2009) so­que las desigualdades de salud relacionadas con 

el nivel educativo suponen anualmente un 15% 

de los costes de los sistemas de seguridad so­

cial, y un 20% de los costes de los sistemas de 

atención sanitaria en países con ingresos medios 

y altos. Además, las desigualdades también tienen 

costes en términos de pérdida de productividad y, 

potencialmente, en el desarrollo económico de un 

La necesidad de aduar 
ahora es inc:luso más 
crucial debido a la c:risls 
ec:onómlca que ha afec:tado 
a todos los países de la 
región europea 

bre el impacto humanitario 

de la crisis económica re-

veló que las desigualdades 

estaban aumentando y que 

esto se refleja en cambios 

rápidos en la vulnerabilidad 

país - el mismo estudio reveló que, en términos absolutos, unos 141 

billones de euros anuales (Mackenbach, Meerding & Kuns~ 2007). 

3. Actuar para reducir las desigualdades de salud puede generar be­

neficios adicionales. El mismo estudio de la U E reveló que si los 

de la población; es decir, el 

número de personas que sufre riesgo de endeuda­

miento, desempleo y marginación es creciente. Al 

mismo tiempo, las redes de seguridad y otras pro­

tecciones no se han ampliado ni reforzado para cu-
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brir vulnerabilidades nuevas y crecientes. Aparte de los costes poten­

ciales, según lo descrito anteriormente, esto pone en riesgo de erosión 

los logros de salud y desarrollo conseguidos en las últimas décadas. 

Los sistemas sanitarios 
tienen la responsabilidad 
de hacer frente a las 
desigualdades sociales 
a través de la defensa 
de la equidad de la salud 
en todas las políticas 
gubernamentales 

Tomando el desempleo como 

ejemplo, dentro de la zona Euro 

la tasa de paro ascendió hasta el 

10% en diciembre de 2009, en 

comparación con el 8,2% en di­

ciembre de 2008. La tasa de des­

empleo de la U E aumentó desde 

el 7,6% en diciembre de 2008 

hasta el 9,6% en diciembre de 

2009. En términos de paro entre 

los países, Letonia y España experimentaron los mayores índices, con 

un 22,8% y un 1 9,5% respectivamente. La tasa de desempleo en jó­

venes (menores de 25 años) se había incrementando en un 4% en un 

año, y era del 21% en la zona euro en diciembre de 2009. El mayor 

índice de paro juvenil lo tenía España con un 44,5% (Eurostat, 2010). 

El índice de desempleo juvenil es tal vez una señal de advertencia 

incluso más importante de la necesidad de actuar, dado su potencial 

de impacto desproporcionado sobre las futuras vidas de los jóvenes. 

Formas de actuar para hacer frente a las desigualdades en la 

salud 

Hasta ahora hemos presentado evidencias de que existen importan­

tes desigualdades de salud determinadas socialmente dentro de todos 

los países, independientemente del estado económico. Dichas des­

igualdades están relacionadas principalmente con la clase social, la 

geografía, la edad, el sexo y la cultura. Estas desigualdades tienden a 

seguir lo que se conoce como gradiente social. Es decir, las desigual­

dades tienden a reflejar una disminución gradual o lineal en la salud 

con la reducción de la posición social, y a esto se le conoce con el 

nombre de gradiente social (Marmot, 2004). Por tanto, las desigualda-
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des sanitarias no siempre se refieren a las dife­

rencias de salud entre los grupos más pobres y 

los más acomodados, de acuerdo con lo descrito 

en nuestro ejemplo con Carlos, María, Mario y 

Carmen. 

Los tres enfoques principales (y ejemplos) para 

medir y abordar las desigualdades sociales (Gra­

ham, 2004; Whitehead & Dahlgren, 2007) son: 

1. Remediar las carencias de salud, lo que 

tiene que ver con reducir las desigualda­

des en la salud, centrándose en mejorar los 

determinantes sociales de la salud de una 

comunidad/un subgrupo de la población; 

por ejemplo las personas que viven en la 

pobreza, la etnia gitana, los emigrantes con 

bajos ingresos, normalmente definido como 

enfoque centrado en los grupos vulnerables. 

A esto también se le conoce con el nombre 

de 'enfoque selectivo" o "discriminación po­

sitiva". No obstante, el enfoque de la acción 

se centra en mejorar la salud y los determi­

nantes de salud de este subgrupo de pobla­

ción sin referencia a mejorarla a una mayor 

velocidad o en relación con el subgrupo más 

privilegiado de la población. 

2. Reducir las desigualdades en salud entre 

las personas más castigadas y más privile­

giadas de la sociedad. Es decir, abordar los 

determinantes sociales de desigualdades 

específicas de salud con el objetivo de me­

jorar la salud de los más desfavorecidos a 

una mayor velocidad que la de los más privi­

legiados de la sociedad. 



3. Disminuir el gradiente social, donde el objetivo respecto a las des­

igualdades de salud de afrontar los determinantes sociales de la sa­

lud es 'reducir las diferencias de salud entre los grupos con ingresos 

altos, medios y bajos, equiparando las oportunidades de salud en 

la totalidad del espectro socioeconómico" (Whitehead & Dahlgren, 

2007). 

Los grupos vulnerables (ciertos grupos de emigrantes y mino­

rías étnicas, personas que viven en zonas urbanas y rurales de­

primidas y en la pobreza, parados de larga duración, personas 

que trabajan de manera informal, trabajadores temporeros/ 

diarios, agricultores y ganaderos de subsistencia, excluidos del 

mercado laboral, familias en paro, personas sin hogar, discapa­

citados, personas que sufren enfermedades mentales o cróni­

cas, pensionistas de edad avanzada con pensiones mínimas y 

padres solteros) sufren una carga mucho mayor de mortalidad 

y enfermedad. Por ejemplo, la comunidad gitana tiene una es­

peranza de vida 10 años más corta que la población mayorita­

ria en algunos países (EC, 2009a). 

La reducción de los gradientes de salud ofrece un objetivo político para 

equiparar las oportunidades de salud entre los diversos grupos socioeco­

nómicos, incluyendo la solución de las carencias de salud y la reducción 

de las diferencias en dicho ámbito. No obstante, el énfasis aquí es reducir 

el gradiente socioeconómico; la salud en otros grupos socioeconómicos 

también ha de mejorarse a una mayor velocidad que en los grupos so­

cioeconómicos más favorecidos. 

En términos políticos, abordar el gradiente social 'requiere esfuerzos no 

sólo dirigidos a los grupos vulnerables~ Este enfoque también implica 

una combinación de amplias medidas universales 

con estrategias selectivas de alto riesgo. Un enfo­

que que se centrara exclusivamente en los grupos 

desfavorecidos no supondría ningún cambio en la 

distribución de los determinantes de la salud en la 

totalidad de la escala socioeconómica. En el pa­

sado, nuestros esfuerzos por solucionar las des­

igualdades sociales han tendido a centrarse en 

medidas selectivas y/o universales. Este enfoque 

está cambiando. 

Un principio importante para adoptar acciones es 

equiparar la solución propuesta con el conocimien­

to sobre el problema: ¿qué nos dicen los datos so­

bre las desigualdades sociales dentro del país? 

¿Se trata tan sólo de diferencias entre los más 

desfavorecidos y los más privilegiados o existe un 

gradiente social escalonado? ¿Lo sabemos? Lo 

que puede medirse es lo que puede contarse, pero 

esto no significa que dispongamos de la imagen 

completa. Si únicamente medimos las diferencias 

entre los grupos sociales o describimos las des­

igualdades de salud en términos de salud de los 

grupos vulnerables, podríamos no tener una ima­

gen completa o precisa. 

En segundo lugar, ¿sabemos lo que es 'factible" en 

términos de política y de contexto político? ¿Existe 

un deseo de adoptar acciones en todo el gradiente 

socioeconómico? Si no fuera así, ¿cuáles son las 

demás opciones para actuar y cómo implementar­

las de un modo eficaz? Hemos aprendido mucho 

a lo largo de los últimos 20 años sobre el trabajo 

con grupos desfavorecidos y vulnerables, lo cual 
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proporciona una base para una acción más eficaz. Esto incluye el tra­

bajo con la comunidad gitana en España y, en especial, la mediación 

sociosanitaria utilizando mediadores gitanos, coordinación y colabora­

ción con las autoridades locales y centrales, educación homóloga, po­

tenciación y participación de la comunidad y extensa formación de los 

mediadores gitanos (véase: Ministerio de Sanidad y Consumo 2006, 

2008). En términos de reducción de las diferencias entre los grupos 

en Inglaterra, existen importantes lecciones clave extraídas de la in­

versión realizada en el seguimiento y la evaluación del logro de los 

objetivos (véase Department of Health, 2008). 

En tercer lugar, ¿cuál es la capacidad de las partes interesadas den­

tro del país para adoptar acciones? Entre las más importantes se en­

contrarán con toda seguridad el Ministerio de Sanidad y los sistemas 

sanitarios. Independientemente de cómo esté organizado un sistema 

sanitario en un país dado, éste deberá tener como fin ayudar a las per­

sonas a recuperarse de enfermedades, mejorar la salud y reducir las 

desigualdades de salud nivelando la equidad de la salud dentro de los 

diferentes segmentos y grupos sociales (OMS, 2008). Los sistemas 

sanitarios necesitarán, por tanto, reforzarse para ofrecer una cartera 
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equilibrada de servicios que optimice una mezcla 

eficaz entre atención, prevención y promoción de 

la salud y que cubra tanto la salud de los grupos 

vulnerables como la distribución del gradiente 

social de la salud. Además, los sistemas sanita­

rios tienen la responsabilidad de hacer frente a 

las desigualdades sociales a través de la defen­

sa de la equidad de la salud en todas las políticas 

gubernamentales, a nivel nacional y subnacional. 

Informe de la OMS sobre determinantes 

sodales de la salud 

Los esfuerzos organizados por mejorar la salud 

de la población y reducir las desigualdades en 

la salud han estado enfocados principalmente a 

eliminar los riesgos e influir sobre el comporta­

miento de las personas. Aunque estas acciones 

son necesarias, hasta ahora se han echado en 

falta en gran medida otras oportunidades. Dichas 

oportunidades incluyen la aplicación sistemática 

de políticas públicas, iniciativas privadas y la ali­

neación de los recursos financieros, humanos 

y medioambientales que movilicen las acciones 

para mejorar la salud y el bienestar y su igual 

distribución en la sociedad. 

El Informe de 2008 de la Comisión sobre Deter­

minantes Sociales de la Salud (Commission on 

Social Determinants of Health, CSDH) plantea 

de un modo eficaz el caso de que las oportuni­

dades para la optimización de la salud y la reduc­

ción de las desigualdades en la salud residen en 

gran medida en la sociedad, y que el aprovecha­

miento de dichas oportunidades ha de hacerse 



a través de una estrategia La CSDH establece 3 principios esenciales 

para la acción: 

1. Mejorar las condiciones de la vida diaria: las circunstancias en las 

cuales las personas nacen, viven, trabajan y envejecen. 

2. Afrontar la injusta distribución de poder, dinero y recursos: los moto­

res estructurales de las condiciones de la vida diaria a nivel mundial, 

nacional y local. 

3. Medir el problema, evaluar la acción, ampliar la base de conocimien­

tos, desarrollar una fuerza laboral formada en los determinantes so­

ciales de la salud y despertar la conciencia pública sobre los determi­

nantes sociales de la salud (CSDH, 2008). 

La acción inspirada por los principios anteriores requiere un enfoque de 

sistema para garantizar la coherencia en la política de los gobiernos. No 

obstante, abordar las desigualdades de salud determinadas socialmente 

requiere tratar 'las causas de las causas", como puede ser la distribu­

ción desigual de poder, ingresos, productos y servicios, a nivel mundial e 

internacional. Dichos determinantes tienen como resultado injusticia en 

las circunstancias inmediatas y visibles de las vidas de las personas, así 

como en su acceso a la atención sanitaria, a la escuela y a la educación, 

en sus condiciones de trabajo y ocio, sus hogares, comunidades, pueblos 

o ciudades. Esto, a su vez, afecta a sus oportunidades de tener una vida 

próspera y saludable. 

La resolución de la Asamblea sobre Salud Mundial adoptada por todos 

los Estados Miembros de la OMS en mayo de 2009 resume las acciones 

básicas que han de adoptarse, instando a los Estados Miembros a: 

"Afrontar las desigualdades en la salud dentro y entre los 

países a través del compromiso poli1ico ( ... J como un asunto 

nacional ( .. .• J. También pide a los Estados Miembros tener 

en cuenta la igualdad en la salud de todas las poli1icas na­

cionales que abordan los determinantes sociales de la salud 

y a considerar el desarrollo y el refuerzo de poh1icas univer-

sales completas de protección social, 

incluyendo la optimización de la sa­

lud, la prevención de enfermedades 

y la atención sanitaria e impulsando 

la disponibilidad y el acceso a pro­

ductos y servicios esenciales para la 

salud y el bienestar~ 

Para ello, los países, tanto a nivel nacional como 

subnacional, necesitarán utilizar y mejorar sus sis­

temas de información sobre la salud y su capaci­

dad de investigación para realizar un seguimiento 

de la población con datos disgregados como pue­

den ser edad, sexo, etnia, ocupación, educación, in­

gresos y empleo, de forma que puedan detectarse 

las desigualdades de salud y medirse el impacto 

de las políticas sobre la equidad de la salud. De ahí 

la importancia de la actual Presidencia Española 

de la Unión Europea, que ha seleccionado el tema 

de efectuar un seguimiento de los determinantes 

sociales de la salud y la reducción de las desigual­

dades en la misma. 

Los retos clave para implementar las recomenda­

ciones de la Comisión sobre los Determinantes 

Sociales de la Salud incluyen traducir y adaptar 

las recomendaciones en planes de acción espe­

cíficos del contexto para los países individuales y 

desarrollar y reforzar la capacidad para afrontar los 

determinantes de salud de una forma totalmente 

práctica Esto se encuentra en curso en un gran 

número de países del norte de Europa (Finlandia, 

Inglaterra, Escocia y Noruega). 
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En términos de construir un soporte para la acción, la Comisión pu­

blicó una Comunicación con el título Solidarity in Healfh: Reducing 

Health Inequalities in fhe European Union (Solidaridad en la salud: 

Reducción de las desigualdades en salud en la Unión Europea) en 

octubre de 2009, que establece los modos a través de los cuales la 

Comisión prestará ayuda y complementará a los Estados Miembros 

y a otras partes interesadas a la hora de afrontar las desigualdades 

sociales. Esto incluye acción en las 3 áreas de apoyo a la traducción 

y adaptación: 

1. Despertar la conciencia, impulsar la información, intercambio de 

las mejores prácticas y coordinación de políticas y defender la 

resolución de las desigualdades en salud como una prioridad po­

lítica. 

2. Mejorar la disponibilidad de datos y los mecanismos para medir, 

realizar el seguimiento e informar sobre las desigualdades en sa­

lud y optimizar la base de conocimientos sobre las causas de las 

desigualdades de salud y las políticas eficaces para abordarlas. 

3. Desarrollar la contribución de políticas relevantes de la UE para la 

reducción de las desigualdades en salud (EC, 2009b). 

Reforzar la capacidad requiere una estrategia Requiere medios fiables 

para medir la capacidad actual y desarrollar un enfoque coherente 

paso a paso y basado en el sistema para mejorarla. 

Reflexiones finales 

Para que el cambio se produzca, no basta con declaraciones, aunque 

éstas estén respaldadas por evidencias claras y una buena voluntad. 

La persistencia y, en muchos casos, el aumento de las desigualdades 

en salud determinadas socialmente requiere una acción integrada y un 

fuerte enfoque sistemático. 

La resolución de las desigualdades en salud determinadas socialmen­

te requiere un fuerte compromiso político, sistemas sanitarios eficaces 

y con un elevado grado de rendimiento y coherencia política entre las 
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políticas gubernamentales. Para poder lograrlo, 

cada país necesita instituciones que funcionen 

bien y que sean capaces de influir en la elabo­

ración de políticas dentro de la salud y de otros 

sectores políticos. Las capacidades requeridas 

incluyen la defensa, la formulación, la imple­

mentación, el seguimiento y la evaluación de 

las políticas. Las partes interesadas van desde 

instituciones académicas/de investigación has­

ta ministerios y entidades gubernamentales, a 

ONGs y organizaciones de la sociedad civil. 

Para iniciar, apoyar y establecer los determinan­

tes sociales de salud, es de vital importancia dis­

poner de una masa crítica de recursos humanos 

asignados adecuadamente dentro de los siste­

mas sanitarios y a nivel intergubernamental. Esta 

masa crítica deberá asignarse apropiadamente 

dentro del contexto político específico del país, 

tener la capacidad y los conocimientos adecua­

dos y estar comprometida con los objetivos y/o 

las metas para reducir las desigualdades en sa­

lud. Las capacidades y los conocimientos han 

de cubrir tanto conocimientos generales sobre 

cómo se manifiestan las desigualdades en salud 

en un país dado como conocimientos especia­

lizados directamente vinculados con el papel y 

la responsabilidad de las tareas asignadas a la 

fuerza de trabajo. 

No hay duda de que en las dos últimas décadas 

se ha producido un reconocimiento creciente de 

la importancia de mejorar la salud y reducir sus 

desigualdades en varios países europeos. Sin 



embargo, sigue existiendo una falta de inversión sistemática y apropiada 

en el desarrollo de infraestructuras enfocadas a crear y apoyar un sistema 

intersectorial capaz de afrontar las implicaciones políticas de los determi­

nantes de salud. 

por España en su actual papel de presidencia de 

la UE. El plan de disponer de un informe español 

sobre los determinantes sociales y el Observatorio 

Nacional español de Salud de la Mujer del Minis­

terio de Sanidad son iniciativas realmente buenas 

y constituyen avances clave. (Rolhfs et al, 2000). Este aumento de la concienciación es también evidente en España. Ya se 

ha mencionado la prioridad dada a los determinantes sociales de salud 
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Salud y pobreza: 
los cabos de una madeja 

e amo un intrincado entramado de hilos. Así es la relación 

entre la salud, la pobreza, el subdesarrollo y la guerra Cada 

una de estas palabras representa el hambre, la desnutrición, 

el desarraigo o la enfermedad en países en los que el futuro es más 

sombrío que el actual presente. Las soluciones son globales, pero bas­

ta con tirar de un único hilo para avanzar en la dirección correcta Así, 

poco a poco se evitará que haya en el futuro 'continentes olvidados~ 

La salud y su ausencia, la pobreza, el subdesarrollo, la guerra. Palabras 

indefectiblemente ligadas entre sí, pero cuyas relaciones 

de acceso a demasiadas cosas, entre las que se 

encuentra la salud. Pobreza y falta de desarro­

llo como los detonantes que originan sistemas 

y estructuras sanitarias colapsadas, cuando no 

ausentes, incapaces de cubrir las mínimas ne­

cesidades de unas poblaciones ya de por sí más 

vulnerables de lo habitual. Sistemas también con 

una ausencia de personal sanitario adecuado, 

bien porque los pocos que hayan podido tener 

acceso a una formación se 

se establecen siguiendo direcciones no siempre tan obvias. 

Porque, ¿cuánto tiene cada una de ellas de huevo y cuán­

to de gallina? ¿Es el subdesarrollo causa o consecuencia 

de toda una serie de catástrofes, también profundamente 

trenzadas entre sí, como son la falta de salud, la pobreza 

extrema, la aculturación, la guerra? Lo cierto es que no hay 

una sola y única respuesta y, de este modo, el eterno dilema 

Pobreza y falta de 
desarrollo como los 
detonantes que originan 
sistemas y estructuras 
sanitarias colapsadas, 
cuando no ausentes 

han marchado hace tiempo 

del país en busca de mejores 

vientos, o porque simplemente 

la falta de desarrollo y los años 

de carencias en todos los as­

pectos, y por añadidura en el 

del huevo y la gallina toma unas connotaciones trágicas en las que al 

cabo, poco parece importar cuál es el orden que despeja la incógnita 

pues fuera cual fuere, la foto final será siempre la misma, es decir, mu­

chas personas que se ven forzadas a convivir con dosis inadmisibles 

de carencias y sufrimiento. 

y así, sin tener claro por dónde comienza la madeja, se va tejiendo una 

trenza en la que la pobreza o la guerra (que en el fondo no es más 

que una amalgama de todas las pobrezas posibles) propician una falta 
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educativo, hayan dado lugar a 

generaciones con escasa o nula formación, si es 

que alguna vez antes la habían tenido. 

Aculturación 

Sin embargo, sería más exacto hablar de pér­

didas y no tanto de ausencias, pues la realidad 

es que muchos de los países englobados ahora 

bajo ese feo adjetivo de 'subdesarrollados', o por 

el amable eufemismo de 'en vías de desarrollo', 



Paula Farias 
Presidenta de Médicos Sin Fronteras (MSF) 

están teniendo un presente, y van a tener probablemente un futuro bas­

tante mas sombrío de lo que fue su pasado. Por tanto, no es sólo una 

ausencia primaria de desarrollo, se trata más de un retroceso. África es un 

continente que tras un futuro postcolonial esperanzador, ha experimenta­

do un salto atrás y una disolución de todo aquello que finalmente resultó 

ser tan sólo un espejismo, perdiendo por tanto parte de lo mucho o poco 

que tenía ganado en materia de educación y salud y enfrentándose así a 

un subdesarrollo secundario. 

y así podemos hablar en ocasiones, más que de falta de acceso a la edu­

cación, de un proceso de aculturación, consecuencia de la precariedad en 

todos los aspectos de la vida, de haber nacido y crecido en guerra y haber 

tenido como única preocupación posible el tratar de 

las prácticas de la mal llamada medicina tradicio­

nal. Aberraciones que la confusión permite que se 

mezclen con la aceptación y aplicación (claro que 

no siempre de forma ortodoxa) de los tratamien­

tos convencionales y con los escasos restos que 

queden de la auténtica medicina tradicional, fruto 

de años de experiencia, que haya conseguido so­

brevivir a todos estos años de pérdidas en general. 

Un paso más, un último escalón en el trenzado si­

niestro de la falta de desarrollo, surge cuando a 

todo esto ponemos como escenario de fondo la 

guerra. Pero no la guerra 

procurarse un modo de sobrevivir día a día. Pueblos 

con años de aculturación, en los que la pérdida al­

canza los estamentos más básicos, quedando al final 

en muchas ocasiones la religión como único nexo de 

unión con el pasado, como única referencia y única 

seña de identidad. Una religión, por otro lado, ya sin 

posibilidad de contraste y por tanto con todo el pe-

Un paso más, un último 
escalón en el trenzado 
siniestro de la falta de 
desarrollo, surge cuando a 
todo esto ponemos como 
escenario de fondo la guerra 

como algo puntual, no como 

un momento de violencia ais-

lado en el tiempo con princi­

pio y fin, sino la guerra como 

algo larvado y constante, la 

guerra que se prolonga y que 

ligro que encierra cualquier monopolio, sea referido a la materia que sea. 

Esta aculturación en el aspecto sanitario es tal que incluso muchas de las 

tradiciones se pierden, rotos los mecanismos de transmisión, y éstas que­

dan sustituidas por farsas "pseudotradicionales", si es que se les puede 

llamar así; por ejemplo, la incorporación del líquido de las pilas alcalinas a 

supone la única forma de vi­

vir que han conocido generaciones enteras que 

han nacido y crecido sumidos en ella sin tener ac­

ceso a nada más. La guerra como eterno telón de 

fondo y paradigma de todas las formas de pobreza 

posibles, como paradigma por tanto de la falta de 

desarrollo. La guerra como el siniestro resumen de 
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todo lo que no debería ser y donde, en lo que a salud se refiere, cabe 

todo lo anteriormente mencionado y más: estructuras sanitarias colap­

sadas cuando no inexistentes, personal sanitario huido, muerto o au­

sente; acceso a la escasa medicina posible restringido por problemas 

de seguridad, interrupciones en las campañas de vacunación, si es que 

de algún modo éstas tienen lugar, mal nutrición generalizada merman­

do la capacidad de respuesta frente a otros problemas de salud, etc. 

Desnutrición 

Pero es que esta ausencia de salud, resultado de la convergencia de 

todas estas catástrofes, será también sin duda origen de mu-

chas cosas, como si al final se tratara de otro de 

los cabos de esa trenza que no sabemos si 

viene o va. 

Porque cuando hablamos de desnutri­

ción no nos referimos sólo a las situa­

ciones de desnutrición aguda, que son 

las que ponen al individuo en la en­

crucijada de la vida y la muerte, 

sino también des-

nutriciones 

crónicas, 

más larva-

das, más 

silentes, 

pero que van 

a ocasionar que 

los individuos crezcan en la 

carencia y la precariedad, con ausencia de los micronutrientes bási­

cos que se requerirían para tener un desarrollo adecuado, tanto físico 
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como intelectual, que diera lugar a adultos con 

unas mejores condiciones para enfrentarse a 

un futuro ya de por sí comprometido. Siguiendo 

esta misma lógica perversa, tenemos también a 

las madres que pasan sus embarazos llenos de 

carencias y que ocasionarán que sus críos naz­

can con una mala mano de cartas para empezar 

el juego. Como también hay que mencionar las 

anemias crónicas, consecuencia de esa desnu­

trición y de la malaria persistente, que no per­

dona a nadie y que te condena a vivir con cifras 

de hemoglobina que a cualquiera de nosotros 

mantendría derrotado en el sofá, y que sin 

embargo esos supervivientes de tantas 

cosas, manejan con pericia de mala­

barista para aún así seguir partici­

pando en ese "más difícil todavía'. 

Debemos cuestionarnos cómo se­

ría un África libre de malaria, don­

de las personas funcionaran con 

unas hemoglobinas con la energía 

suficiente para poder ser una baza 

de desarrollo para sus sociedades 

y no, como tantas veces, in-

dividuos dependientes y 

preocupados tan sólo 

por el sobrevivir aquí y 

ahora. 



y por supuesto no podemos olvidar el sida, la catástrofe con mayúsculas, 

que hipoteca el futuro de todo un continente, provoca millones de muer­

tes, deja tras de sí a toda una estructura social lacrada, donde millones de 

huérfanos deberán, en el mejor de los casos, ser criados por sus abue­

los, obligados éstos a asumir un rol social que ya no les corresponde, y 

somete a una vuelta de tuerca más a esa sociedad de la que se espera 

provenga el tan ansiado desarrollo. 

y así vemos cómo el trenzado va y viene sin permitirnos resolver el di­

lema del huevo y la gallina; pero es que además todos estos problemas 

no se pueden circunscribir a las fronteras que nos sepa-

sin recursos bajo el amparo de gobiernos también 

sin recursos. En una palabra, malos clientes finan­

cieramente hablando, por lo que si son los únicos 

potenciales consumidores de un determinado pro­

ducto, el interés por desarrollarlo será poco menos 

que nulo. 

De este modo surgen las llamadas 'enfermeda­

des olvidadas', muchas de ellas con un ámbito de 

extensión limitado -debido a que los hábitats de 

los vectores que las 

ran de los damnificados, pues la falta de desarrollo y sus 

devastadoras consecuencias sobre la salud no provienen 

sólo de la incapacidad de esos países lacrados por de­

masiadas cosas para afrontar los retos, sino que también 

provienen, y mucho, de esa invisibilidad, en ningún caso 

inocente, con la que ellos y sus problemas se muestran 

ante los ojos de otros. 

Cuando hablamos de transmiten también 

desnutrici6n no nos referimos 
sólo a las situaciones de 
desnutrici6n aguda, sino 
también a desnutriciones 
crónicas, más larvadas, más 
silentes 

son muy específicos, 

como ocurre con el 

Chagas, el Kala Azar 

o la Enfermedad del 

Sueño- pero que no 

por ello dejan de afec­

tar y provocar la muer­

Patologías olvidadas 

y así por ejemplo, cuando hablamos de acceso a medicamentos esencia­

les -uno de los primeros escalones para plantearse unas mínimas ambi­

ciones de asistencia sanitaria- vemos que las trabas vienen en muchos 

casos de fuera (patentes, tratados comerciales) y no de la tan aludida 

incapacidad local. Del mismo modo que en los países ricos es donde de­

bería producirse una investigación y desarrollo orientada a toda una serie 

de problemas que son prácticamente exclusivos de los países pobres. 

Porque es precisamente en esa exclusividad donde radica el problema, 

pues los habitantes de estos lugares son potenciales pacientes no dema­

siado prometedores en cuanto a expectativas de rentabilidad. Personas 

te a cientos de miles de personas. Y otras muchas 

que no están circunscritas a un determinado hábitat 

y que afectan, o podrían afectar igualmente a los 

países más desarrollados, aunque de momento no 

lo han hecho, dadas las mejores condiciones sa­

nitarias de estos. Tal es el caso de la tuberculosis 

multirresistente, o el caso tan sangrante del sida 

pediátrico, enfermedad que a día de hoyes muy 

poco probable de encontrar en occidente, pero sin 

embargo causante de infinidad de muerte y sufri­

miento en otros lugares, entre los que destaca in­

aceptablemente el África Subsahariana 
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Enfermedades para las que no existen medicamentos adecuados, 

pues los que hay son o bien antiguos y poco eficaces, o bien de di­

fícil administración y poco adaptados a los contextos donde deben 

ser empleados. Y enfermedades para las que tampoco 

bal. Debería bastar con encontrar un cabo de 

la madeja, por pequeño que sea, e ir trabajan­

do sobre él, paciente a paciente y confrontando 

existen métodos diagnósticos adecuados y adaptados a 

los contextos donde han de ser utilizados. 

Debería bastar con 
responsabilidades una a una, 

pues aunque estas emergen­

cias se presenten aparente­

mente desligadas las unas de 

las otras, hay que ir dándoles 

respuesta una por una si que-

y de este modo, las carencias de tantas cosas se filtran 

mas allá de las fronteras de ese mundo que llamamos 

'en desarrollo", convirtiéndose la pobreza en una barrera 

encontrar un cabo de la 
madeja, por pequeño que 
.... e ir trabajando sobre 
él, paciente a paciente 

que contribuye a vendar los ojos, ya de por sí poco proclives a mirar, de 

las agencias internacionales, los donantes, la industria farmacéutica 

y los gobiernos que tienen una capacidad de influencia que va mas 

allá de sus fronteras. Y todo ello fomenta la formación de la trenza de 

cabos confusos que finalmente suele terminar resumiéndose en cifras 

y estadísticas que eluden confrontar la realidad de que detrás de cada 

una de ellas hay personas con rostros y nombre. 

Porque no sólo se puede esperar que la respuesta de todo lo men­

cionado esté en una solución global que de lugar a un desarrollo glo-
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remos soluciones globales. Re-

cientemente en Haití, una vida salvada de debajo 

de los escombros de una ciudad devastada era 

una imagen de esperanza para todos: una salva­

da entre decenas de miles perdidas se tenía en 

cuenta En la lucha por la salud global debería­

mos buscar esa misma esperanza, de paciente a 

paciente, para que al ir tirando de alguno de los 

cabos, esa trenza siniestra se vaya deshilachan­

do poco a poco y con ella el sufrimiento de tanto 

rostro con nombre. 



Sanos y 
enfermos 

"Pello, que Miguel se va". 

"¿Qué Miguel?" 

"Pues cuál va a ser .. !' 

"Tiene suerte" 

"¿Suerte de qué?" 

"De no estar tan fastidiado como yo ... claro, que a lo mejor 

está completamente mal de la cabeza y no nos hemos enterado". 

No pudimos menos que reírnos a carcajadas y la sonrisa de Pello, al ver 

AfiguelSánchez-Osüz 
Escritor 

Pero aquel día, cuando me despedí y mi amigo me 

dio de manera ritual las gracias por haber ido a 

verle, sentí como si se corriera a mi espalda un 

telón. Cuando bajaba las escaleras de su casa tuve 

la corazonada de que no iba a volver a subirlas para 

estar un rato con él y contarle chascarrillos o para 

escuchar sus humoradas, sus recuerdos o sus de­

rivas por escenarios que sólo él veía, los retazos 

de conversaciones con personas que no había vis­

to en mucho tiempo o que sólo él escuchaba: su 

la gracia que nos hizo su humorada, no tenía precio. Su calidad humana vida, su verdadera vida. Además, sí, yo tenía suer-

estaba en ella. Seguía teniendo coraje para no ser una carga te, la de haberle conocido sobre 

excesiva para sus familiares y allegados, para mostrar la mejor Cuando estamos todo. Había veces que no tenía 

cara, la de la entereza, y aliviar en la medida que podía el peso 

cuando menos afectivo que llevaban los suyos y quienes le que­

ríamos como si fuera nuestro. Sus palabras quedaron flotando 

en el aire, corrieron entre los amigos y familiares, fueron muy 

celebradas, y aquella nimiedad nos hizo ver que estábamos con 

alguien cuya talla humana se venía midiendo día a día en la 

prueba de la enfermedad. 

enfermos vemos 
países y hablamos 
con gentes que 
sólo nosotros 
podemos ver ... 

ganas de hablar y miraba para 

otra parte. No sabía si no quería 

verme o si no quería que le viera. 

El pudor del enfermo que teme 

ofender con su desdicha. 

Esos triunfos y esas pruebas van camino de ser olvidados. Ahora cuentan 

otras grandezas y otros triunfos, en otros tableros, por utilizar el término 

de Jorge Manrique, en los que la ventaja es inmediata, y cuenta más ganar 

al precio que sea, que salir a jugar. 

Cuando estamos enfermos ve­

mos países y hablamos con gentes que nosotros po­

demos ver, desentrañamos enigmas que nos habían 

parecido más misteriosos que irresolubles e ilumi­

namos rincones en los que no habíamos reparado. 

A veces la medicación ayuda y vemos más cosas de 
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las que podemos digerir, pero bueno, efectos secundarios para poder 

contarlo. Nos es difícil compartir esos hallazgos yesos encuentros, nos 

sentimos poco escuchados, menos comprendidos. A los sanos les falta 

paciencia para escuchar lo que dicen o no dicen los enfermos, se impa­

cientan, tienen prisa, y en la enfermedad el tiempo corre de otra manera 

y la prisa, de haberla, es otra. Los sanos piensan según su conciencia de 

sanos, es decir, que no escuchan, o poco, no están a la escucha, como 

lo está el que por fuerza vela cuando los demás duermen. La enfer­

medad nos aísla mucho 

más de lo que los sanos 

creen y cuando quere­

mos comunicarles algo 

que nos parece impor­

tante, nos miran con una 

sonrisa extraña, vaga­

mente impostada, con­

descendiente, muy del 

papel que representa el 

sano que tiene concien­

cia de serlo. El enfermo 

quiere ser escuchado, 

tenido en cuenta en lo 

que siente, percibe, y re­

cuerda. 

Durante cuatro años vi 

a mi amigo debatirse contra esa enfermedad que es la peor de las 

loterías. Un acoso que había tenido altas y bajas, pero que no le había 

dado tregua. Parece un lugar común, pero durante todo ese tiempo no 

le escuchamos ni una queja ni una confidencia de lo mal que lo estaba 

pasando, ni de su miedo ni de sus dolores sordos o vivos. Lo vimos con 

confianza en sus médicos, con esperanza, con buen humor, haciendo 

esfuerzos por seguir vivo, en lo mínimo que estuviera de su mano, cami­

nar para no detenerse, para no tirar la toalla. Y cuando perdió esa espe-
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ranza, si es que la perdió, o supo de lo inevitable, 

porque era lúcido, nada dijo. No culpó a nadie 

ni a nada, aceptó. Sus rebeliones las reservaba 

para otras cosas. Digno y entero, con sencillez y 

sin aparato. Cuando hablábamos de él, mucho y 

a sus espaldas, lo hacíamos sobrecogidos. Cada 

cual se preguntaba si él hubiese sido capaz de 

hacer lo mismo, o cuando menos parecido. La 

enfermedad enseña cosas que la salud oculta 

o disfraza con displicencia. Las cosas se ven de 

muy distinta manera dependiendo de en qué lado 

estés, si en la cama o con ganas de regresar al 

mundo de los más vivos. 

Cuando la gente que te ha querido y en cuya vida 

has contado se va, te das cuenta de lo que te 

ha dado yeso abochorna. Sientes que no hiciste 

todo lo que estaba en tu mano cuando menos 

para el alivio de escuchar y prestar atención. Cla­

ro que, en el mundo de las fieras, esto que digo 

no tiene mucho valor. 

La gente que cuenta en el ámbito de los afec­

tos más íntimos, más privados, se va, nos deja, 

el azar de la enfermedad, -por qué él y no yo, o 

viceversa- nos la arrebata, su luz, la de su mirada 

se apaga para nosotros y por mucho que la bus­

quemos no está, ya no está. 

Cuando caemos enfermos, pasamos del otro 

lado, nos quedamos al margen, nuestra vida se 

interrumpe, lo que parecía pasajero no lo es, el 

cuerpo reclama lo suyo y lo reclama de continuo. 

Las cosas no son, de pronto, como la víspera. Lo 



que era una sospecha es una certeza El tiempo parece detenerse para 

nosotros, el presente se difumina en una bruma espesa, impenetrable, es­

tamos a merced de fuerzas que no controlamos, aparecen la incertidumbre, 

el miedo y el dolor, y con ellos llegan los recuentos o no llega nada, una 

bruma espesa dentro de la que no vemos nada, nada nos falta y nos falta 

todo: no sabemos nada. Vemos las cosas de manera diferente o no las 

vemos de ninguna manera Hay quien desde la enfermedad hace planes 

y filosofa, con recio y apretado discurrir, es el momento de las grandes 

palabras, y quien no hace ni dice nada, espera, piensa que su situación 

no es más que una tregua y que las cosas seguirán en su sitio, si regresa. 

Desde la enfermedad nos preocupa sobre todo el salir del lugar donde nos 

encontramos cuanto antes y lo más enteros posible, salvo que la depre­

sión profunda no nos deje salir o atisbar siquiera la salida del pozo en el 

que estamos, la puerta en el muro de la melancolía profunda, siempre mal 

explorada, porque entonces se trata de otra cosa, todavía más difícil de 

comunicar o de expresar. Para enfermedad grave y sin alivio posible. 

Salir cuanto antes. Tal vez por eso, otro amigo que perdí este año, lo pri­

mero que hizo cuando salió del hospital a donde le había llevado un infarto 

fue ir a ver el campo de rugby donde había pasado los mejores días de 

su vida, los verdaderos, y pisar la hierba, por si acaso, como homenaje a 

la intensidad de lo vivido. También aquel de sus quebrantos 

El enfermo suele estar solo, pasa muchas horas 

solo, enfrentado a sus incertidumbres y a sus cer­

tezas, se debate entre la desesperanza y la de­

serción, recuerda, repasa, elucubra y tiene miedo. 

Creo que quien ha visto en otros ojos el miedo a 

la muerte inminente no lo olvidará jamás. Lo sanos 

tememos asomarnos a esos abismos que nos es­

peran con los brazos abiertos, nos escurrimos, pre­

textamos, demoramos el ir a ver al enfermo, si no 

es por obligación. Está lejos, muy lejos. El enfermo 

parece desvariar, pero para despedirse y darte las 

gracias por haber ido a estar con él, el enfermo no 

desvaría y regresa del mundo de recuerdos por el 

que andaba divagando, y quien agradece tiene la 

cabeza sobre los hombros aunque esté tumbado. 

El enfermo sabe, claro que sabe, salvo que esté 

en coma, sabe que has estado con él y que le has 

acompañado. Y nosotros, los sanos que tememos 

a la enfermedad ajena porque es el espejo de la 

propia poquedad, preguntamos, sí, pero de lejos, 

de cuanto más lejos mejor, yeso consuela nuestro 

desconcierto. Decimos 'igual 

hizo silencio o encogimiento de hombros. La enfermedad enseña no se entera de nuestra visita", 

Los sanos huyen de los enfermos, no quieren saber nada, o 

muy poco, de aquel que se encuentra en un lugar en el que 

cosas que la salud 
oculta o disfraza con 
displicencia 

pero sí se entera, claro que se 

entera. Tememos presentarnos 

sanos, vivos y coleando, entre 

no se desea estar. Los sanos temen, si no contagiarse, sí 

contaminarse y que el desastre, la mala suerte, les alcance de la manera 

que sea. La obligación les vence, pero es una dura carga. El abandono 

y el olvido se vislumbran en el horizonte de las nuevas sociedades más 

seguras, más previsoras, más crueles. En el ir y venir de pasos por los 

corredores de los hospitales, hay puertas que ninguna visita abre, hay 

enfermos desahuciados, dejados en manos ajenas, en manos del sistema, 

a su cargo, a su albur, en una soledad que aplasta. Invisibles. 

dos afanes, delante del enfer­

mo, del sentenciado, del que por fuerza ha deserta­

do, y no saber qué decir, no nos gusta admitir que 

nuestra listeza falla ante esa certeza inapelable, la 

de nuestra fragilidad constitutiva, la que no somos 

capaces de ver ni a puerta cerrada. 
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En el camino de la búsqueda de la felicidad algunos la han encontrado 

en los pensamientos y emociones -Aristóteles decía que "la verdadera 

felicidad estriba en el libre ejercicio de la mente'-, y otros se han dado 

cuenta de que estaba, precisamente en no desear -Epicteto, afirmaba 

que sólo se es feliz cuando se tiene la libertad de no desear nada-o La 

pulsión que hace que el hombre se afane en ser feliz es un "terreno de 

todos' que se dibuja de forma más nítida a la luz de los recientes descu­

brimientos de la fisiología y se expresa con la imprecisión bellísima que 

aporta el lenguaje de la poesía 
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Ciclo 
ENTIERRA 
DE NADIE 
CONVERSACIONES SOBRE 
CIEN lAS Y LETRAS 

Desde uno y otro lado abordaron la felicidad los 

invitados a la sesión En tierra de nadie. Fran­

cisco Mora, Catedrático de Fisiología Humana 

de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Complutense de Madrid y Catedrático Adscrito 

de Fisiología Molecular y Biofísica de la Facultad 

de Medicina de la Universidad de lowa (EEUU) 



De izquierda a derecha, Francisco Mora, Luis Mateo Díez y Luis Muñoz 

comenzó su exposición saltando esta barrera que tradicionalmente ha se­

parado la visión científica de la literaria o humanista: "el cerebro es el espejo 

y el creador de todo lo que nos rodea. Ya no es posible hablar de los dos 

universos del conocimiento, de las ciencias y la cultura, empezamos a tener 

una neurocultura. No se pueden entender las humanidades, ni la filosofía, 

ni la creatividad, ni las emociones a menos que se conozca cómo el cerebro 

produce todos estos procesos. Las ciencias y las humanidades se generan 

a través de un computador común: el cerebro humano". 

Para los fisiólogos, placer y felicidad son vivencias irremediablemente uni­

das; una es continuación de la otra. 

"El placer es un desequilibrio, se obtiene placer al comer si antes se ha 

sentido el hambre; de beber cuando se ha tenido sed, y también se siente 

placer cuando se tiene sueño, cuando hace frío y uno se abriga, o calor y 

nos refrescamos con agua fresca", apuntó Mora. El placer es el producto de 

un desequilibrio que en fisiología se llama homeostático. Es un engaño, una 

mentira que nos hace buscar el equilibrio. El placer reconduce un déficit 

que tenemos en nuestro organismo para la supervivencia individual (por eso 

comer es un placer) y después para la de la especie (por eso la sexualidad 

es placentera). Es la clave de la biología, ya que la búsqueda del placer 

conduce necesariamente, sin ser conscientes de ello, a mantener la vida de 

los seres humanos. Todo ser vivo tiene este deseo de placer inconsciente 

y cuando se hace consciente, ese placer se transforma en emoción o sen-

ti miento. La palabra emoción etimológicamente 

significa "movimiento hacia fuera", es el impulso 

que me hace buscar el placer y que, cuando se 

convierte en una emoción, queda codificada en 

el cerebro. 

P rimero placer, luego felicidad 
Para los fisiólogos la felicidad es lo que deviene 

después del placer. Es el reequilibrio, esa sensa­

ción de que ya no hay necesidades, de saciedad 

total. Pero hay otro tipo de placer que no está 

relacionado tan directamente con la búsqueda 

de la saciedad. Es el que se experimenta, por 

ejemplo, ante una obra de arte. Para disfrutar de 

esa belleza, nuestro cerebro precisa la capaci­

dad de producir abstractos, aquello que conduce 

al conocimiento, pasar de lo concreto a la idea. 

Kant se refería a ese placer como algo que podía 

ser disfrutado durante mucho tiempo sin que se 

produzca sensación de saciedad ni agotamiento. 

Los fisiólogos hablan de felicidad cuando uno se 

hace consciente de la existencia del dolor. Aris­

tóteles decía que la felicidad es la ausencia de 

dolor, y Sócrates hablaba de una constante viola­

ción y restauración del límite entre placer y dolor. 

"El cerebro, hoy lo sabemos, opera por códigos 

que hemos heredado a lo largo de la evolución 

que son redes neuronales fijas, de asociación 

abierta como son los procesos mentales, pero 

funciona a base de que la información senso­

rial que recibe y procesa se considera real. Y 

no es así. El mundo lo crea nuestro cerebro con 
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Francisco Mora 

"El placer es la clave de la 
biología, ya que su búsqueda 
conduce necesariamente, 
sin ser conscientes de ello, a 
mantener la vida de los seres 
humanos" 

"Para los fisiólogos la felicidad 
es lo que deviene después del 
placer. Es el reequilibrio, esa 
sensación de que ya no hay 
necesidades, de saciedad total" 

los códigos que hemos heredado", destacó Mora. Una vez que el cerebro 

ha construido esa realidad, produce lo que conocemos como el sistema 

emocional o sistema límbico. Antes de procesar la información todos los 

cerebros tienen codificado lo bueno y lo malo, el placer o el dolor, pero la 

información que percibimos entra a través de la amígdala y allí se tiñe de 

emoción: "eso es lo que crea nuestra individualidad. Por eso somos dife­

rentes". 

Desde el punto de vista de la neurociencia, quienes más se han acerca­

do a este estado de felicidad que consiste en la ausencia de dolor y de 

placer son los que practican la meditación. Durante más de 3.000 años, 

los meditadores persiguen un estado en el que se pretende aislar la parte 

sensorial del cerebro, y de esa manera evitar el desequilibrio entre dolor y 

placer. Hoy sabemos, a la luz de los recientes estudios, que la meditación 

practicada durante años conlleva una activación del cerebro que provoca 

una inhibición del tiempo y el espacio: se consigue no sentir más allá de lo 

que es cotidiano, del momento presente, y en ese estado se halla la felici-

dad. "Quien en medio del placer no siente deseo, quien ha abandonado 

todo impulso, temor y cólera, quien ni odia ni se entristece, ése está 

en posesión de la felicidad o la sabiduría". Esta cita del Mahabarata 

(la gran epopeya religiosa, filosófica y mitológica de India), sirvió al 

profesor Mora para afirmar que, en esencia, desde un punto de 

vista fisiológico, ser feliz significa estar en un estado contempla­

tivo, no tener necesidades. 

El lenguaje de la infelicidad 
Este estado de no necesidad no parece que sea el motor de 

la poesía ya que, según Luis Muñoz, poeta y filólogo, la lite­

ratura ha dedicado muchas más páginas a la infelicidad que 

a la felicidad: "El lenguaje de la poesía está más preparado 

para la infelicidad que para la felicidad, cuenta con muchos 

más recursos verbales en el primer caso y hay una especie 



"El poema tiene la capacidad de 
aliviar el dolor con el lenguaje, 
pero la felicidad no necesita 
ningún tipo de escritura porque es 
en sí misma un lenguaje perfecto" 

de imán oculto en la poesía que atrae más 

los momentos infelices en los que la poesía 

sirve de consuelo o de cauterizador". 

Hay poetas, como Luis Cernuda, que han 

guiado su poesía por el hilo poderoso de la 

insatisfacción insoportable que provoca la dis­

tancia entre la realidad y el deseo. Su yo poéti­

co es infeliz, sus poemas a veces desgarradores, 

pero, si contemplamos los archivos fotográficos que 

se conservan de la vida del poeta de la Generación del 

27, sorprende encontrar momentos de felicidad constantes: 

Cernuda en la playa sonriente, rodeados de amigos con evi­

dente gesto de felicidad, feliz por los pueblos de España con las 

misiones pedagógicas .... Las imágenes de su vida parecen contradecir 

su leyenda. 

Para Luis Muñoz, la felicidad es un reto mayor que la infelicidad. Un poeta 

que se enfrenta a la felicidad tiene que superar más obstáculos que el 

que se enfrenta a un presente infeliz. Entre esos obstáculos estaría la 

autosuficiencia de la felicidad o su condición irreflexiva. El poema tiene la 

capacidad de aliviar el dolor con el lenguaje, pero la felicidad no necesita 

ningún tipo de escritura porque, es en sí misma, un lenguaje perfecto. 

A pesar de todo, algunos poetas sí han expresado este estado de equi­

librio. Juan Ramón Jiménez empieza a escribir en 1916 su Diario de un 

poeta recién casado. En ese libro puede decirse que Juan Ramón Jimé­

nez estrena la felicidad, y en todos los poemas late esa emoción que se 

convierte en un instrumento de la poesía, un elemento intuitivo que le 

permite llegar a donde no había llegado antes. La convierte en una forma 

de entender lo que le rodea. 

"La poesía es uno de los caminos 
hacia la felicidad. El lenguaje 
poético se convierte en una 
herramienta que ayuda al ser 
humano a ser más feliz" 
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Otro poeta Pablo Neruda, introdujo en sus Odas elementales una especie 

de felicidad programática, una propuesta de los poetas a la situación ca­

tastrófica que se vivía en Europa tras la Guerra Civil española o la 11 Guerra 

Mundial. Entre esas Odas hay una dedicada expresamente a un día feliz: 

Esta vez dejadme 

ser feliz, 

nada ha pasado a nadie, 

no estoy en parte alguna, 

sucede solamente 

que soy feliz 

por los cuatro costados 

del corazón, andando, 

durmiendo o escribiendo. 

Qué vaya hacerle, soy 

feliz. 

Jorge Luis Borges, otro poeta que afirmó que su mayor pecado era no ha­

ber sido feliz, escribió un soneto en el que se refleja esta pulsión entre el 

dolor y el placer, entre la felicidad y tristeza. Una especie de consuelo ante 

el abandono en el que se desliza la idea de que no hay una sino variadas 

formas de la felicidad. 
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Ya no seré feliz. Tal vez no importa. 

Hay tantas otras cosas en el mundo; 

un instante cualquiera es más profundo 

y diverso que el mar. La vida es corta 

y aunque las horas son tan largas, una 

oscura maravilla nos acecha, 

la muerte, ese otro mar, esa otra flecha 

que nos libra del sol y de la luna 

y del amor. La dicha que me diste 

y me quitaste debe ser borrada; 

lo que era todo tiene que ser nada. 

Sólo que me queda el goce de estar triste, 

esa vana costumbre que me inclina 

al Sur, a cierta puerta, a cierta esquina. 

El goce de estar triste y el goce de escribir. Para 

Muñoz, la poesía, leerla y escribirla, es uno de los 

caminos hacia la felicidad. El lenguaje poético se 

convierte en una herramienta que ayuda al ser 

humano a ser más feliz. 

El ciclo En tierra de nadie. Conversaciones 
sobre Ciencias y Letras al que pertenece 

la charla sobre La felicidad es una 
iniciativa conjunta con la Residencia 

de Estudiantes 
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El desarrollo de la salud pública 
en España durante el siglo XX 

El quirófano (1920-1930) y Aparato de rayos x en Triana. Archivo de Fotografía Histórica de Canarias. FEDAC/Cabildo de Gran Canaria 

Ricardo Campos 
Científico Titular. Instituto de Historia. 
Centro de Ciencias Humanas y Sociales. CSIC. 

E n España, a principios del siglo xx, la realidad sociosanitaria se podía calificar de ca­
tastrófica, con una mortalidad muy alta respecto a la mayoría de los países de nuestro 
entorno. La sanidad española comienza entonces un proceso de revolución, con un 

especial interés en la salud pública, que la conduciría, después de muchas vicisitudes, a la 
situación actual. 

Decadencia y 
regeneración: 
el punto de partida 
A comienzos del siglo XX la situación de la Sa­

lud Pública española no era brillante. Desde el 

punto de vista legislativo se regía por la Ley de 

Sanidad de 1855, que resultaba inoperante para 

la realidad del país en 1900. Pese a que algunos 

aspectos puntuales se habían modificado a través 

de determinados reglamentos, su obsolescencia 

era manifiesta a finales del siglo XIX. De hecho, 

en 1882, 1894 Y 1899 se intentó promulgar una 
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nuEMI. Ley de Sanidad mú &corda con loa tiempos y las necesidades del 

pafs. Sin embarvo. las vicisitudes del juego pol1tico y la falta de una volun­
tad polilla decidida dieron al traste con lodos ellos. 

51 la legislación no era la adecuada a la albJra de 1900. tampoco la si­

tuación saniturill del pllfs era buen ... Án¡¡eI Pulido, Director General de 
Sanidad en 1902, al rafarlrse a las alias tuu de mortalidad en Espalla 

se~alabf. que el español era 'un pueblo .bandonado y sin defensa', t.... alta 
prevalencia de las enfermedades transmisibles, a todas luces evitables 

plir8.lO$ m6dieos, retrataban, 11 su '¡"'icio, 

La .... Pi.' 'n" una realidad socioSlll1itaria catastrófica, 
... __ 1"''' 11 tll con una mortalidad muy alta respecto 

....... ,' 7 '11, • 110' a la mayoña de los pafses de nuestro 

1..- .... 7 1_ puII la. entomo. L.aa CAUIU de em. situación 

mi 7 c.e, ,aL 'el ... _ desastrosa se debrlll1, seg~n los médi-

n 11 d Hc'n dlliil" cos, al atraso admlnlstrallvo en mKlerla 
.... hinca sanitaria que, a su vez, formaba parle del 

muo general del pafs en educación y 
cultura. Hlly que tener en cuenta que a comienzos del siglo xx, el sen­

timiento de decadencia del pafs, agravado por la derrota de 189a, habfa 

imp~l$..:Io el heterogéneo n'IOYimiento regeneraeionilbl q~e alimentaba 

las mú YBriopintas ideologras poIlticas. Este movimiento buscaba moder­

nizar ~n pliÍ$ que $6 percibía a sí mismo como atrasado y ponerlo a la 

albJrade los pafses mú avanzados de EuropL Lasanidad, la salud pIlblica 

ala fuerza debrm 1orm ... poarte de ese amplio pra;ecto regeneraclonlstL 

Desde comienzos de siglo se pondrW1 en rnar<:ha, no tanto una pollta 

smltarla bien KlrucbJrada, sino 1ambltin medidas leglslallvas de dlveru. 

rndole que permitirán el nacimiento de ~na salud pIlblica propiamente di­

cha en Espa~L 

La .,. de ... Nlurmas soc:I ..... 
111413 .. 1823 
En este ambiente general de pesimismo sobre la situación de atraso del 

país y de lamentos sobre el catastrófico es1ado de la sanidad .~rgieron 

a prindpios de siglo iniciKIivu gubernamentales de reforma sodal que 

se plasmaron en la promulgaeión de ~na legislaeión intervencionista por 
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parte del Estado en al terreno laboral y sanltarto. 

En 1 900 se prom~1g6 una nueva ley de aeeidentes 

de trabajo de corte mis inlerveneionilia que las 

existentes y nunta tI.Implidas en el siglo XIX. En 

1 903 se creó el IndlbJlo de Refonnas Sociales, 

q~e lerra el malor de la Intervención estmaI en las 

relaciones sociales y laborales. Y en 1908 se fun­

dó ellnltttuto Nacional de PreY\sl6n. que Juglilll. ~n 

papel esencial en los debates para la implanlaeión 

de los seguros sociales. 

La sanidad, tras los fallidos Intentos flnlsecula­

res por prurnulgar un. nueva ley, tendrá en la 

Instrucción General de Sanidad, de 22 de enero 

de 1904, s~ pieza clave. Aunq~e no tenía el ran­

go de Ley, a efectos prtdicoa fundonó como ta\ 
8$lrucbJrando la administraeión sanitaria en tres 



La salud pública en España 

campos de acción: el ejecutivo, el consultivo y el inspector. El primero es­

taba vinculado al Ministerio de Gobernación, mientras que el consultivo se 

articulaba por medio del Real Consejo de Sanidad y las Juntas de Sanidad 

provinciales y municipales, que tenían la obligación de crear Laboratorios 

de Higiene e Institutos de Vacunación. En lo referente a la actividad ins­

pectora, la Instrucción General de Sanidad creaba inspectores de sanidad 

generales, provinciales y municipales con la misión de vigilar el estado de 

la salud pública y sustentar técnicamente los acuerdos y decisiones de 

los otros órganos. Una cuestión importante fue que la Instrucción General 

de Sanidad estipulaba que los ayuntamientos debían hacerse cargo de la 

salubridad urbana. No obstante, el desarrollo y aplicación de la Instrucción 

General de Sanidad no se llevó a cabo con la solvencia que hubiera cabido 

esperar. 

Las campañas sanitarias y la lucha contra las enfermedades infectoconta­

giosas fueron también pilares básicos de la actuación política en materia 

sanitaria durante el comienzo del siglo XX. Las principales campañas sa­

nitarias, de carácter caritativo y promovidas desde la iniciativa privada pero 

con creciente participación del Estado, se centraron en la lucha contra la 

tuberculosis, la mortalidad infantil y las enfermedades venéreas. En cuanto 

a las enfermedades infectocontagiosas, la preocupación fue importante 

entre los médicos y filántropos debido a las elevadas cifras de morbi­

mortalidad que ostentaba España. Entre las medidas concretas que se 

tomaron en este campo destaca el Real Decreto de 1 5 de enero de 1 903, 

que obligaba a la vacunación y revacunación antiva-

Por último, durante este periodo se introdujo el 

tema de los seguros obligatorios y su viabilidad. 

El papel del Instituto Nacional de Previsión desde 

1908, la Conferencia de Seguros Sociales de Ma­

drid, en 191 7, Y la Conferencia Nacional de Segu­

ros de Enfermedad, Invalidez y Maternidad, cele­

brada en Barcelona en 1922, allanaron el terreno 

para su futura implantación. En 1 g 19 se aprobó el 

seguro obligatorio de retiro obrero. 

La dictadura de Primo de 
Rivera. 1923-1931 
La epidemia de gripe de 1918-1919 sirvió como 

revulsivo para sensibilizar de las penosas condicio­

nes sanitarias del país y de la falta de organización 

y de infraestructura sanitaria En ese contexto, 

marcado además por una profunda crisis econó­

mica y política, un argumento esgrimido hasta la 

saciedad en los círculos médicos fue el de la nece­

sidad de una dictadura sanitaria. Dicha dictadura 

llegó, pero en forma de dictadura política tras el 

golpe de Estado del General Primo de Rivera en 

1923. 

Con la dictadura se inició 

riólica en casos de emergencia Sin embargo, pese a 

los desarrollos legislativos y la puesta en marcha de 

diferentes campañas, la epidemia de gripe de 1 918-

1919, coincidente con el colapso político del periodo 

1917-1 923, provocó una importante crisis sanitaria 

que mostró la ineficacia del sistema sanitario erigido 

y obligó a las autoridades a tomar medidas. En este 

sentido, es necesario recordar que en 1899 se había 

La sanidad, tras los fIIlidos 
intentos finisecula .... por 
promulg. una nueva ley, 
tendrá en la Instrucción 
General de Sanidad, de 22 de 
enero de 1904, su pieza clave 

un importante aumento de 

la actividad sanitaria, que 

tuvo su continuación, desde 

otros parámetros ideológi­

cos, durante la 11 República 

La dictadura desplegó una 

intensa labor normativa de 

creado el Instituto Nacional de Bacteriología, Seroterapia y Vacunación en­

cargado de investigar y promocionar las vacunaciones. En 1911 cambiaría 

su denominación por la de Instituto Nacional de Higiene Alfonso XIII. 

la sanidad que se plasmó en 

el Reglamento Municipal de Sanidad, el Reglamento 

de Sanidad Provincial y en la creación de institucio­

nes sanitarias como la Escuela Nacional de Sanidad, 
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la Escuela Nacional de Puericultura y la Comisión Central de Lucha contra 

el Tracoma 

El Reglamento de Sanidad Municipal de 1 925 intentaba poner orden en 

las competencias municipales en materia sanitaria, estatalizando en cierto 

modo dichas competencias. De esta manera, el Estado regulaba materias 

que normalmente eran propias de los reglamentos y ordenanzas munici­

pales. Por su parte, el Reglamento de Sanidad Provincial fusionó todos los 

organismos sanitarios de ámbito provincial en un único Instituto Provincial 

de Higiene. Pese a que el Reglamento dotaba de competencias a los 

Institutos, su entrada en vigor estuvo llena de trabas burocráticas y no se 

desarrolló plenamente. 

La creación de la Escuela Nacional de Sanidad en 1 924 constituyó un 

importante paso en el desarrollo de la Salud Pública, al contemplar la for­

mación del Cuerpo de funcionarios dependientes de la Dirección General 

de Sanidad (de nuevo establecida en 1 922), así como la preparación del 

personal auxiliar de estos últimos (practicantes, enfermeras, desinfectado­

res). También tenía entre sus objetivos la impartición de cursos especiales 

de enseñanza higiénico-sanitaria para otras profesiones sanitarias o afi­

nes. Su consolidación llegó a comienzos de la década de 1 930, con Gus­

tavo Pittaluga como director, mostrando un buen funcionamiento. En 1 934 

con motivo de la creación del Instituto Nacional de Sanidad, la Escuela se 

integró en su Sección de Estudios Sanitarios. 

La epidemia de 

fue una de las primeras muestras de interés esta­

tal por las condiciones de vida de los campesinos. 

También durante la Dictadura continuó el debate 

sobre la implantación de los Seguros Obligatorios. 

Sin embargo, se hizo muy poco en este terreno y 

sólo en 1929 se aprobó el Anteproyecto de Ley 

del Seguro Obligatorio de Maternidad. 

La 11 República. 
1931-1936 
Aunque desde principio de siglo existió una línea 

de continuidad en materia de Salud Pública, vehi­

culada por los médicos como técnicos, la Repúbli­

ca supuso un impulso importante en las politicas 

de salud. El gasto público destinado a Sanidad au­

mentó notablemente en los primeros años de la 

República. De los 10.290.982 millones de pese­

tas contemplados en los presupuestos del Estado 

para sanidad a principios de siglo, se llegó a los 

31.432.690 de 1933. 

Dicha inversión tuvo su correlato en un intento de 

reforma sanitaria que conllevó el establecimiento 

Un hecho importante durante la Dictadura fue el 

desarrollo del acuerdo firmado en 1922 entre el 

gobierno español y la Fundación Rockefeller que 

contemplaba el envío a España de personal técnico 

y la dotación de becas en Salud Pública para titu­

lados superiores españoles. Aunque sus resultados 

gripe de 1918 sirvió 
como revulsivo para 
sensibilizar de las 
penosas condiciones 
sanitarias del país 

de una infraestructura sanitaria moderna 

y eficiente, basada en una voluntad pre­

ventivista Así, se crearon los centros se­

cundarios de Higiene Rural y los servicios 

provinciales de Higiene Infantil, ambos 

subordinados a los Institutos Provincia­

les de Higiene. El modelo republicano de 

fueron desiguales, la colaboración tuvo algunos logros, como el apoyo al 

laboratorio de virología en el Instituto Nacional de Higiene para producir 

la vacuna antivariólica o las ayudas a la lucha antipalúdica Precisamente 

la campaña antipalúdica fue uno de los hitos sanitarios de la Dictadura de 

Primo, que continuaría durante la República. La lucha contra el paludismo 
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salud pública se basaba en la defensa de 

un sistema integrado por centros de Higiene a tres 

niveles: primario, secundario y terciario. Un hecho 

fundamental en la política sanitaria republicana fue 

la extensión a la mayoría de la población campesi­

na de los principios científicos de la sanidad. 
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La figura central de la sanidad republicana fue Marcelino Pascua, Direc­

tor General de Sanidad entre abril de 1931 y abril de 1933. Formado 

en Estados Unidos con una beca de la 

La lucha contra el 
paludismo fue una de 
las primeras muestras 
de interés estatal por 
las condiciones de vida 
de los campesinos 

Fundación Rockefeller, en buena me­

dida adoptó el modelo de organización 

sanitaria que ésta propugnaba. Puso 

en marcha una profunda reforma en el 

medio rural, dando prioridad a la intro­

ducción de la higiene pública y la medi-

cina preventiva. Asimismo, entendía que 

la medicina curativa debía ir de la mano de la implantación del Seguro 

Obligatorio de Enfermedad (SO E), mientras que el Estado debía hacerse 

cargo de la prevención. 

Durante el bienio conservador, las reformas se ralentizaron. En 1934 el 

gobierno sacó adelante la Ley de Coordinación Sanitaria que creaba las 

Mancomunidades de Municipios como órgano administrativo para afrontar 

los problemas sanitarios. Pese a la importancia de la medida, la ley supuso 

un frenazo en la implantación de los centros secundarios de higiene, pues 

contemplaba que ésta debía adecuarse a las posibilidades económicas de 

cada Mancomunidad provincial. 

La República dio un impulso importante a las políticas de previsión social, 

al formar parte éstas del ideario de las fuerzas republicanas y de las or­

ganizaciones obreras de corte socialista. En 1931 se implantó el Seguro 

Obligatorio de Maternidad y en 1932 se reformó el Seguro de Accidentes 

de Trabajo, no sin grandes discusiones entre las diferentes fuerzas políti­

cas y agentes sociales. 

La dictadura franquista. 1939-1975 
La Guerra Civil y la subsiguiente instauración de la dictadura franquista 

supusieron un corte radical en prácticamente todos los órdenes de la vida 

del país. En el campo de la salud pública también se sintió esa fisura, si 

bien subyació una cierta continuidad en algunos aspectos, aunque en un 

contexto político, económico y social totalmente diferente. 

Doctor Corteza 

La situación epidemiológica del país empeoró en 

la inmediata posguerra, viviéndose una severa cri­

sis sanitaria que conllevó un importante aumen­

to de la mortalidad infecciosa. En este sentido, la 

mortalidad infantil alcanzó niveles similares a los 

de comienzos de la década de 1920. 

Las luchas internas de poder entre las diferentes 

facciones que conformaban el franquismo fueron 

determinantes en el retraso a la hora de reorga­

nizar la sanidad del país. Esta pugna fue particu­

larmente virulenta entre los falangistas y el grupo 

católico-militar que conllevó un reparto interno de 

áreas de poder. Estos últimos dominaron el Minis­

terio de Gobernación y la Dirección General de 

Sanidad dependiente de aquél, haciéndose cargo 

de los aspectos preventivistas. Por su parte, los fa-
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langistas controlaron el Ministerio de Trabajo y el Instituto Nacional de 

Previsión y por ende, los aspectos asistenciales. Las tensiones entre am­

bas corrientes no desaparecieron con ese marcado reparto del poder y 

llegaron como mínimo hasta comienzos de la década de 1960, saldándo­

se con el triunfo de los Seguros Sociales sobre los aspectos salubristas. 

La reorganización sanitaria del país comenzó con el nombramiento de un 

nuevo Consejo de Sanidad en 1 943 Y sobretodo con la promulgación en 

1944 de la ley de Bases de Sanidad. La ley tenía como objetivos primor­

diales coordinar las distintas actuaciones sanitarias y desarrollar una labor 

de protección sanitaria con acciones preventivas e interventoras ante el 

peligro de las enfermedades infecciosas. Asimismo, mantenía el modelo 

de atención médico-social al campesinado por medio de una organización 

en tres niveles muy jerarquizados. La Escuela Nacional de Sanidad conti­

nuó su labor y absorbió al Instituto Nacional de Sanidad, si bien su labor 

se resintió durante la década de 1940. La 

reforma de la Función Pública ese mismo año, fue­

ron determinantes en la definitiva pérdida de poder 

de los sanitaristas. 

La democracia 
Tras la desaparición del régimen franquista y el 

retorno de un sistema democrático se produjeron 

profundos cambios en la organización sanitaria del 

país, que se plasmaron en la Ley General de Sani­

dad de 1986. En la década de los setenta, duran­

te el tardofranquismo, hubo intentos de reformar 

la sanidad. Sin embargo, fue con la llegada de la 

democracia cuando las reformas tomaron impulso. 

En 1 978, el gobierno de UCD creó el Ministerio 

de Sanidad y Seguridad Social con una Dirección 

General de Salud Pública Por otra par-

Dirección General de Sanidad también su­

frió algunas modificaciones. Sin embargo, 

la ley se desarrolló con lentitud debido a 

las mencionadas luchas de poder entre las 

diferentes facciones que conformaban el 

franquismo. 

La siblación epidemiológica 
del país empeoró en la 
posguerra, vivléndose una 
severa crisís sanitaria que 
conllevó un aumento de la 
mortalidad illfecciosa 

te se desmontó el Instituto Nacional 

de Previsión, incorporándose a la Se­

guridad Social. Posteriormente desde 

1 981, la Seguridad Social se integraría 

en el Ministerio de Trabajo. 

Por su parte, la Falange desde el Ministerio 

de Trabajo sacó adelante la ley de creación del Seguro Obligatorio de 

Enfermedad. El régimen tenía especial interés en la promulgación de la 

ley del SOE como medio de legitimarse ante los trabajadores, cuyas or­

ganizaciones estaban siendo reprimidas sin piedad. Otras iniciativas, que 

continuaban la tendencia de las décadas anteriores, fueron la creación de 

un nuevo seguro de vejez e invalidez en 1947, y de desempleo en 1961. 

El resultado de esta lucha fue el debilitamiento de la estructura depen­

diente de la Dirección General de Sanidad en la década de 1960. La 

promulgación en 1962 de la Ley de Coordinación Hospitalaria y la ley de 

Bases de la Seguridad Social de 1963, dirigida a racionalizar las finanzas 

y la administración de las entidades y prestaciones existentes, junto con la 
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La ley de 1986 fue el resultado de 

un difícil consenso entre las fuerzas 

políticas y colectivos profesionales. Se estructuró 

en torno a la reorganización del sector primario, 

la participación comunitaria e intervención en la 

salud mediante políticas intersectoriales. Los prin­

cipales logros de la ley han sido conseguir la co­

bertura universal, la unificación administrativa de la 

red asistencial y el impulso a la atención primaria 

Un elemento esencial para el desarrollo de esta 

última fue la creación de la especialidad de Medi­

cina Familiar y Comunitaria en 1978. Otro aspec­

to primordial de la leyes su promulgación en un 

contexto de reorganización territorial del Estado 
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en autonomías. Buena parte de las competencias estatales en materia 

sanitaria han sido transferidas a la Comunidades Autónomas, generando 

la creación de diferentes órganos de coordinación sanitaria. 

También con la restauración de un régimen democrático se han acometido 

reformas en la profesionalización de los médicos como la implantación del 

sistema MIR (1978) para las especializaciones y la apertura de escuelas 

de Salud Pública en las diferentes autonomías. Los salubristas han co­

nocido también con la democracia un importante desarrollo profesional y 

asociativo que se ha plasmado en la aparición de la Sociedad Española de 

Epidemiología y la Sociedad Española de Salud Pública y Administración 

Sanitaria. 

Aunque el periodo democrático se puede considerar globalmente como 

de avances y logros en la implantación de la salud pública en España, 

existen algunas sombras o motivos de preocupación. Uno de ellos es el 
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debate en torno a la privatización de determina­
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de la población a los servicios sanitarios, como en 

mejorar su estado de salud. 
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D esde su creación en 1924, la Escuela Nacional de Sanidad ha sufrido una evolución 
permanente, con altibajos, hasta conformar lo que actualmente representa. Cons-
tituida gracias a la colaboración entre España y la Fundación Rockefeller, una de 

las instituciones que más contribuyó al desarrollo de la salud pública durante el período de 
en treg uerra s, la Escuela Nacional de Sanidad vivió sus mejores momentos en la década de 
1930, con la incorporación de profesionales de reconocido prestigio en el campo de la salud 
pública y áreas afines. 

En la creación de la Escuela Nacional de Sani­

dad (diciembre de 1924) coincidieron diversos 

factores. Por un lado, el carácter estratégico 

que tenía un centro de aquellas características 

para el programa de renovación y reformas sa-

nitarias que demandaba la España de las primeras 

décadas del siglo XX, las dificultades que existían 

para poder alcanzar una adecuada especialización 

en salud pública, y las carencias que mostraba la 

enseñanza de dicha materia en el ámbito universi-
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tario español. Por otro, la influencia que tuvo el contexto internacional, y 

más concretamente, el convenio de colaboración que se firmó en 1922 

entre el Reino de España y la Fundación Rockefeller, una de las institucio­

nes que más contribuyó al desarrollo de la salud pública durante el período 

de entreguerras. La Fundación norteamericana fue el principal avalista de 

las iniciativas que tomó el Comité de Higiene de la Sociedad de Naciones 

para fomentar su enseñanza a través de la creación de escuelas de salud 

pública. 

La filosofía y los presupuestos en los que las autoridades sanitarias del 

momento basaron su proyecto de Escuela, intentaban procurar fórmulas 

válidas de especialización en materia sanitaria, al mismo tiempo que se 

intentaba aprovechar los recursos existentes. Por ello se consideró fun­

damental contar con la participación de dos instituciones que resultaban 

esenciales, y en cierto modo lila médula de la especialización": el Instituto 

Nacional de Higiene Alfonso XIII y el Hospital del Rey para infecciosos. 

A través de las aportaciones de sus medios materiales y humanos se 

garantizaba la docencia y el aprendizaje de los contenidos clásicos del 

currículum de un sanitario. Por un lado, una institución provista de labo­

ratorios apropiados para enseñar la microbiología, serología, desinfección 

y las materias de física y química aplicadas a la higiene. Por otro, un 

hospital donde estudiar a fondo los procesos infecciosos y la aplicación 

de las medidas y procedimientos de índole médico social. El currículum 

tenía que completarse con una serie de disciplinas, que junto a las ante­

riores, integraban la llamada "higiene moderna". Se trataba de materias 

fundamentales para la salud pública (higiene industrial y del trabajo, so­

D. Francisco Murillo Palacios. Exdirector general de Sanidad 

Los inicios 
Con aquellos bagajes y limitaciones empezó a 

funcionar la Escuela Nacional de Sanidad en el 

curso 1925-1926. Los primeros cinco años de 

funcionamiento estuvieron marcados por una pro­

visionalidad y una ausencia de recursos. Sólo se 

vieron compensados por los esfuerzos y la calidad 

de algunos de los docentes que, de cial, escolar, de la alimentación y la nutrición, etc.), 

pero que mostraban un atraso evidente en el caso 

de España, siendo necesaria la formación previa 

de los profesionales que se tenían que hacer car­

go de su docencia. Además, junto a la atención 

obligada que debía prestarse a la profilaxis de las 

enfermedades infecciosas, principales protago­

nistas del panorama epidemiológico en aquellos 

La Fundación Rockefeller 
se constituyó en el 
principal avalista de las 
iniciativas del Comité de 
Higiene de la Sociedad 
de Naciones 

forma gratuita, impartían unos cursos 

formativos centrados en el ámbito de 

la patología infecciosa y que no in­

corporaban muchas de las materias 

que se consideraban básicas para la 

especialidad de salud pública. 

años, ya se destacaba la importancia de incorporar a los programas el 

abordaje de la prevención de las enfermedades comunes. 

El módulo de enfermedades infecciosas y epide­

miología fue impartido por Román García Durán, 
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inspector general de Sanidad Exterior, y por Manuel Tapia, director del 

Hospital del Rey, quien había sido becado por la Funda-

Sanidad, y de Leopoldo Acosta, director de Sani­

dad del puerto de Barce-

ció n Rockefeller para ampliar sus estudios en salud pú- Los primeros cinco lona; y por último, Federico 

Mestre Peón y Francisco 

Becares, se encargaban de 

explicar las materias rela­

cionadas con legislación 

blica en Estados Unidos; en la docencia de la bacteriolo- años de funcionamiento 
gía e inmunología, participaba, además de Manuel Tapia, estuvieron marcados por 
Francisco Tello, director del Instituto Nacional de Higie- una provlsionaUdad y una 
ne; la parasitología era explicada por Gustavo Pittaluga, ausencia de recursos 
catedrático de la disciplina en la Universidad Central de 

Madrid, y por su profesor adjunto, Sadi de Buen; la química y la física apli­

cadas a la higiene eran responsabilidad de Obdulio Fernández, subdirector 

del Instituto Nacional de Higiene; la higiene urbana y rural por José Alber­

to Palanca y Francisco Becares, inspectores provinciales de Sanidad en 

Madrid y Valladolid; la ingeniería y arquitectura sanitarias, correspondían 

a Eduardo Gallego, ingeniero y miembro del Consejo Nacional de Sani­

dad, y al arquitecto Bernardo Giner de los Ríos; desinfección y prácticas 

sanitarias corrían a cargo de Víctor Cortezo, jefe del Parque Central de 
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y administración sanitaria, 

correspondiendo la enseñanza de la estadística y 

la demografía a Antonio Ortiz de Landazuri, quien 

había sido becado por la Fundación Rockefeller, al 

igual que Tapia, para ampliar estudios en Estados 

Unidos durante el curso 1923-1924. 

La consolidación del proyecto de Escuela Nacional 

de Sanidad llegaría con la promulgación de Real 

Decreto de 1 2 de abril de 1 930 por el 

que se aprobaba su reglamento. Esta 

reforma surgió durante el primer man­

dato de José Alberto Palanca al fren­

te de la Dirección General de Sanidad 

(1 929-1 931), circunstancia que me­

rece ser destacada por su condición 

de becario de la Fundación Rockefe­

lIer, ya que ayuda a explicar la similitud 

de parámetros que mostraba el nuevo 

proyecto con los que regían el funcio­

namiento de las más reputadas escue­

las de salud pública Se otorgaba a la 

Escuela la condición de organismo au­

tónomo, de forma que la dirección téc­

nica, la organización interior del centro, 

el establecimiento de programas, la 

distribución de materias, los períodos 

de prácticas, las relaciones con otras 

instituciones (sanitarias o universita-
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rias), la selección de los alumnos o la administración del presupuesto, 

entre otras cuestiones, pasaban a depender por completo del centro. 

tendencias que dominaban el panorama interna­

cional en materia de enseñanza de la salud pública 

Junto a todos estos importantes cambios, hay que mencionar otro no me­

nos destacado, como lo fue la incorporación de Gustavo Pittaluga a la 

Dirección de la Escuela. Se trataba de una de las figuras de la sanidad es­

pañola de mayor prestigio y proyección internacional. Había desarrollado 

una importante actividad en el seno del Comité de Higiene de la Sociedad 

de Naciones y era miembro de la Comisión Internacional para la Enseñan­

za de la Higiene y la Medicina Preventiva, por lo que conocía muy bien las 

Gracias a la reforma de 1930 se pudo proceder 

a la dotación de plazas de profesores titulares y 

agregados. Muchos de los docentes que se incor­

poraron al claustro de la Escuela contaban con 

experiencia internacional, y a través de las becas 

concedidas por la Junta de Ampliación de Estudios 

y la Fundación Rockefeller, habían podido comple-

TABLA 1: EVOLUCiÓN DE LAS MATERIAS IMPARTIDAS EN LA ESCUELA NACIONAL DE SANIDAD 

Materias impartidas en el primer 
curso de le Escuela Nacional de 
Sanidad (1925-1926) 

1.- Enfermedades infecciosas y 
epidemiología 

2.- Bacteriología e inmunología 

3.- Parasitología 

4.- Química y física aplicada 

5.- Higiene urbana y rural 

6.- Ingeniería y arquitectura 
sanitarias 

7.- Desinfección y prácticas 
sanitarias 

8.- Administración y legislación 
sanitaria y estadística 

Currículum del Título de Oficial 
Sanitario (Curso 1931-1932) 

1.- Bacteriología, inmunología y 
serología 

2.- Higiene de la alimentación y de la 
nutrición y técnica bromatológica 

3.- Estadística sanitaria y demografía 

4.- Epidemiología general y técnica 
epidemiológica 

5.- Enfermedades infecciosas y su 
clínica 

6.- Parasitología y enfermedades de 
los países cálidos 

7.- Higiene general privada y pública 

8.- Medicina social e higiene escolar 

9.- Higiene del trabajo industrial y 
profesional 

1 O.-Enseñanza de la ingeniería 
sanitaria e higiene urbana 

11.-Administración sanitaria y sanidad 
internacional 

12.-Museo, iconografía, propaganda y 
extensión de cultura sanitaria 

Materias impartidas en el curso de 
Diplomado de Sanidad (1948) 

1.- Microbiología, serología y 
parasitología sanitarias 

2.- Higiene de la alimentación 

3.- Estadística sanitaria y 
demografía 

4.- Epidemiología 

5.- Higiene general 

6.- Administración sanitaria y 
legislación sanitaria 

7.- Programa de técnicas físicas y 
químicas de aplicación higiénico­
sanitaria 
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tar su formación de postgrado en centros extranjeros de reconocido pres­

tigio en el campo de la salud pública y áreas afines. Junto a Marcelino 

Pascua, responsable de la materia de estadística sanitaria y demografía, 

director General de Sanidad entre 1931 y 1933, Y referente destacado 

para la bioestadística y la epidemiología españolas contemporáneas, se 

incorporaron, entre otros, Antonio Oller, para hacerse cargo de la higiene 

del trabajo; Enrique Carrasco Cadenas, para ocupar la cátedra y dirigir 

el laboratorio de higiene de la alimentación y de la nutrición, y Francisco 

Ruiz Morote, doctor por la Escuela de Salud Pública de la John Hopkins 

University, para colaborar en la docencia de la epidemiología. 

Con el objeto de poder garantizar 'una sólida cultura higiénica" a los mé­

dicos y profesionales sanitarios que se integraban como alumnos, además 

de ampliar la oferta docente en relación con la etapa provisional (Tabla 1), 

o sumar a las actividades de carácter teórico las enseñanzas prácticas y 

La Investigación clentrtlca se 
habra convertido en uno de 
los pilares fundamentales 
de las reformas sanitarias 
emprendidas por la Segunda 
República 

los trabajos de campo, se in-

tentó buscar la colaboración 

de la universidad y de otras 

instituciones científicas nacio­

nales e internacionales, que 

reunían la condición de com­

plementarias para muchas de 

las actividades que desarrolla­

ba la Escuela y que figuraban en su organigrama de 'servicios y enseñan­

zas y relaciones con otros centros" de 1 933 (Tabla 2). 

Reformas sanitarias 
En julio de 1 934, la Escuela Nacional de Sanidad pasó a integrarse en la 

Sección de Estudios Sanitarios del Instituto Nacional de Sanidad. La in­

vestigación científica, junto con la mejora de la formación de los profesio­

nales sanitarios, se había convertido en uno de los pilares fundamentales 

de las reformas sanitarias emprendidas por la Segunda República, y en 

cierto modo comportaba una continuidad con muchas de las iniciativas 

que se habían puesto en marcha en los años centrales de la década de 

1920 para mejorar diversos aspectos relacionados con la salud pública 

78 eidon 

TABLA 2: CENTROS RELACIONADOS 
CON LA ESCUELA NACIONAL DE 
SANIDAD (1933) 

- Escuela de Ingenieros y Arquitectos 

- Sección de Pedagogía de la Facultad de 
Filosofía y Letras 

- Escuela Nacional de Puericultura 

- Instituto Nacional de Previsión 

- Instituto Nacional del Cáncer 

- Institutos de Psicotecnia y Reeducación 
Profesional 

- Inspección General de Trabajo 

- Inspección Médico Escolar 

- Comité Nacional de Cine Educativo 

- Misiones Pedagógicas 

- Dispensarios antituberculosos y antivenéreos 

- Inspecciones provinciales de Sanidad 

- Inspecciones provinciales de puertos y 
fronteras 

- Oficina Internacional de Higiene Pública 

- Comité de Higiene de la Sociedad de 
Naciones 

- Escuela Nacional de Enfermeras Sanitarias 
Visitadoras 

y otras ciencias biomédicas, en particular las ge­

neradas a raíz de los acuerdos con la Fundación 

Rockefeller. 

Al igual que ocurría con la Escuela Nacional de 

Sanidad en materia de enseñanza, se buscaba dis­

poner de una institución con suficiente autoridad 

para indicar a los organismos sanitarios 'los temas 



La Escuela Nacional de Sanidad 

que el conocimiento de las incidencias sanitarias o los planes de organi­

zación indicaban estudiar". Por esta razón, junto a la Escuela, se incorpora­

ron al Instituto Nacional de Sanidad muchos de los llamados organismos 

sanitarios centrales: Instituto Nacional de Higiene, el Instituto Técnico de 

Farmacobiología, Restricción de Tóxicos y Estupefacientes, las Secciones 

de Propaganda Sanitaria, Estadística Sanitaria e Higiene de la Alimen­

tación o la Comisión Permanente de Investigaciones Sanitarias, que se 

había creado en octubre de 1931. Como señalaba el profesor Pittaluga, 

director de la Escuela y del Instituto Nacional de Sanidad, en una ponencia 

presentada en el Primer Congreso Nacional de Sanidad que tuvo lugar en 

Madrid en abril de 1934, aquella Comisión Permanente había resultado in­

suficiente para desarrollar las políticas científicas y educativas que exigía 

la situación sanitaria española. 

Represión y exilio 
Hay que señalar que el Instituto Nacional de Sanidad no llegó nunca a al­

canzar su pleno desarrollo. Las instituciones que lo integraban, incluida la 

Escuela Nacional de Sanidad, continuaron desarrollando sus actividades, 

en sus propios locales, con el personal adscrito y rigiéndose por sus regla­

mentos respectivos. Se requería un estudio detenido de acoplamiento de 

funciones, organización, adaptación de presupuestos, etc., que no se llegó 

a materializar. En primer lugar por los cambios legislativos y administrati­

vos que afectaron a la sanidad española entre 1934 y 1936, Y también por 

Durante el franquismo, 
la ENS se vio sometida a 
una permanente falta de 
recursos y fue incapaz de 
adaptarse a los avances 
de la salud pública 

las consecuencias que tuvo el estallido 

de la guerra civil tras el golpe militar de 

julio de 1936. 

Las consecuencias de la contienda bé­

lica también afectaron a la Escuela Na­

cional de Sanidad. Una parte importante 

de su profesorado padeció la represión 

franquista y el exilio. Tuvieron que transcurrir varios años antes de alcanzar 

una cierta normalidad. Entre 1943 y 1945 se llegaron a impartir cursos 

monográficos sobre bacteriología y parasitología, pero no fue hasta 1948 

cuando se reanudó una actividad docente regular al impartirse un curso 

para diplomados en sanidad. Sus contenidos docentes estaban muy lejos 

D. Manuel Tapia Martínez. Director del Hospital Nacional de 
Enfermedades infecciosas 

de los que conformaban el título de oficial sanita­

rio de los años treinta (Tabla 1) Y trasladaban el 

importante descalabro que sufrió la Escuela, con 

la pérdida de muchos de sus departamentos y ser­

vicios. 

Durante el franquismo, la Escuela Nacional de Sa­

nidad se vio sometida a una permanente falta de 

recursos y fue incapaz de adaptarse a los avances 

de la salud pública. Padeció las consecuencias de 

unas políticas sanitarias que marginaban la medi­

cina preventiva, apostando por un modelo de asis­

tencia médica donde se priorizaba la atención a la 
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enfermedad. La Escuela no llegó a desarrollar las funciones de coordina­

ción que le reservaba la Ley de Sanidad de 1944 y el reglamento que se 

publicó en 1946. A pesar del carácter universitario que le otorgó la Ley 

de Ordenación Universitaria de 1943, vio limitadas sus actividades en las 

enseñanzas sanitarias y en las de investigación científica y epidemiológi­

ca que tenía que desarrollar en coordinación con el Consejo Superior de 

Investigaciones Científicas. Sólo con la restauración de la democracia y 

los cambios que vivió la sanidad española a partir de 1975, y en particular 

con su incorporación en 1986 al Instituto de Salud Carlos 111, la Escuela 

Nacional de Sanidad pudo recuperar un nivel similar al que había llegado 

a alcanzar en la década de 1930. 
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Humanas y Sociales (CSIC) 

La historia de la medicina académica en 

España se ha volcado en los últimos lus­

tros sobre la historia de la salud pública. 

No es extraño, es una disciplina en auge 

en todas las naciones culturalmente veci­

nas. Además, la salud pública es el gran 

pilar que la ciencia médica ha añadido en 

los últimos tiempos para la mejora de la 

salud y, sobre todo, la prevención de la 

enfermedad. Tiene poco que ver con la 

antigua higiene hipocrática, que quería 

regular de forma saludable la vida indivi­

dual. La salud pública busca la mejora en 

el seno de la sociedad y recurre al apoyo 

de los gobiernos e instituciones interna­

cionales. Poco parecía que se podía ha­

cer en otros tiempos en que las nociones 

de transmisión de la enfermedad eran 

muy vagas. Se pensaba de forma esen­

cial en el mundo clásico que la enferme­

dad era una alteración de los humores 

forma colectiva y con rápida propagación. 

Las epidemias contradecían de forma ra­

dical las ideas que sobre las enfermeda­

des humorales se tenían. La lucha contra 

ellas abrirá camino a importantes nove­

dades en la terapéutica, como pueden 

ser el aislamiento, o bien la purificación 

por el fuego o que componen el cuer­

po humano. El médico 

velaba para que la na­

turaleza remediase sus 

males. 

Evitar la enfermedad con 
productos que pueden 
ser su causa, es decir sus 
semejantes, es una brutal 
revolución médica 

los productos 

químicos. Pero 

de repente la 

observación de 

antiguas prác-

Eso sí, se veía que cier-

tos comportamientos resultaban peligro­

sos para la salud y, más interesante, que 

ciertas enfermedades se presentaban de 

ticas de inocu­

lación en la India lleva a los ingleses a 

introducir este remedio en la prevención 

de la viruela. Y más tarde, Edward Jen-
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ner observa que las vaqueras de su re­

gión tampoco padecen la enfermedad. La 

vacunación con el líquido de las pústulas 

de estos animales -o de humanos infec­

tados- sirve para la prevención. Evitar la 

enfermedad con productos que pueden 

ser su causa, es decir sus semejantes, es 

una brutal revolución médica Las ideas 

hipocráticas, generalmente apoyadas en 

la curación por los contrarios, se conmo­

cionan. Incluso la opinión pública, que ve 

con terror cómo se les inocula con peli­

grosos productos. No es extraña la resis­

tencia que las vacunaciones encuentran, 

pero el apoyo del poder, incluso de las 

casas reales, permite su difusión, que 

también se hizo de forma 

table estímulo del coordinador científico 

del Institut Menorquí d'Estudis, Josep Mi­

quel Vidal Hernández, verdadera alma de 

estos encuentros y el apoyo del profesor 

IIdefonso Hernández Aguado, durante 

muchos años director de la Escuela de 

Verano de Salud Pública'. La colabora­

ción de la Sociedad Española de Historia 

de la Medicina ha sido esencial para la 

planificación de los últimos encuentros. 

En el que ahora se publica, a J. M. Vida! 

se une Enrique Perdiguero, profesor de 

la Universidad Miguel Hernández. Reno­

vador muy inteligente de nuestra discipli­

na, comenzó éste con estudios sobre la 

difusión y po-

masiva en el ejército. 

En un momento como el ac­

tual, en que a pesar de las 

mejoras sanitarias, la po­

blación sigue con preocu-

La expedición de Balmi. 
y Salvany es buen 
ejemplo del papel de la 
corona en el apoyo de 
las novedades médicas 

pularización 

del saber, que 

supo aunar 

con estudios 

de carácter 

pación el anuncio de nuevas epidemias 

y con esperanza el de nuevas vacunas, 

merece la pena la aparición de este libro. 

Su origen está en una reunión celebrada 

en Mahón en septiembre de 2006. Enla­

za con una larga tradición de coloquios 

en la Escuela de Verano de Salud Públi-

ca. "El primer impulso a esta iniciativa fue 

dado por los profesores Francesc Bujosa 

y Josep Bernabeu Mestre, con el inago-
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antropológico. 

Se ha centrado, en fin, como es frecuen-

te en la escuela alicantina, en los estu­

dios de salud pública, sabiendo conjugar 

una preocupación intensa por la historia 

de la medicina con otra igual por los pro­

blemas sanitarios del momento. No es 

extraño que en éste, como en otros en­

cuentros, se enfrenten los problemas del 

pasado con los del presente y del futuro. 

La reunión de historiadores y médicos in-

teresados en el sector de la patología y la 

salud pública proporciona un gran interés 

a estas publicaciones. 

En el primer capitulo, Guillermo Olagüe 

nos presenta los primeros pasos de la va­

cunación en España, desde 1800 en Ca­

taluña, en general aceptada por los mé­

dicos, pero con recelos en la población. 

Intentos por mostrar su eficacia y por 

establecer un entramado adecuado fue­

ron constantes. La expedición de Balmis 

y Salvany es buen ejemplo del papel de 

la corona en el apoyo de las novedades 

médicas. Josep M. Vidal estudia la prime­

ra introducción en Menorca en 1800 por 

médicos ingleses, el escaso éxito hace 

que profesionales se opongan, comien­

zan disputas con argumentos ambienta­

listas, inmersas en peleas politicas entre 

absolutistas y liberales. En general, la po­

blación fue partidaria del nuevo método 

de prevención. Eva Canaleta, Isabel Moll, 

Joana M. Pujades y Pere Salas trazan un 

amplio recorrido por la historia de Mallor­

ca con fuentes muy ricas. Presentan el 

papel de médicos y cirujanos, de las prin­

cipales instituciones como la Academia 

Médico-Práctica y más tarde la Acade­

mia de Medicina y Cirugía 

Ricardo Campos subraya aspectos eco­

nómicos en Madrid, insistiendo en la falta 
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de empuje estatal, en el papel de las entidades locales y pro­

vinciales, así como en los institutos privados. Y las peleas con 

sio Europeo de Poliomielitis en Madrid-, la primera campaña 

con vacuna oral de Sabin en 1963, renovada en los setenta. 

Los calendarios 
el Instituto Médico Valenciano y con el Ins­

tituto Nacional de Vacunación, que también 

se enfrentaron. Además, la disputa sobre 

la vacunación animal y los intentos de lo­

grar la especialidad de ''vacunología". María 

Isabel Porras nos presenta el papel de la 

prevención en la gripe de 1 g 18-191 g, caso 

de gran interés por su gran peligrosidad. No 

vacunal .. tienen en 
cuenta la enfermedad, 
la seguridad y eficacia 
de la vacuna, la relacl6n 
costeIefectividad 

Señalemos que la revista Asclepio (56-1, 

2009, 7-1 92) ha publicado un dossier so­

bre esta enfermedad, coordinado por José 

Martínez-Pérez. 

Ruth Gil Prieto nos presenta la evolución 

de los criterios que debe cumplir una va-

conociendo la causa, se buscan vacunas contra las compli­

caciones bronco-pulmonares. El terror de la población quiere 

ser vencido con el prestigio de la clase médica. La mejora 

profesional, el esfuerzo científico, las ganancias económicas, 

desembocan en mejoras del marco legal e institucional. 

Rosa Ballester nos presenta el origen y expansión de la po­

liomielitis, las teorías y discusiones, el fervor por la vacuna y 
los intereses polfticos y económicos. Es interesante la pre­

sentación que en su día se hizo como defensa del franquismo 

y de España, como aquejada por una enfermedad de países 

ricos. Es notable la presencia en foros -en 1958 el Simpo-

cuna. Los calendarios vacunales tienen en 

cuenta la enfermedad, la seguridad y eficacia de la vacuna, 

la relación coste/efectividad. También criterios económicos, 

sociales y científicos, y aspectos políticos al intervenir las Co­

munidades Autónomas. Será importante tenerlo en cuenta 

ante la amenaza de la nueva gripe. Al complejo mecanismo de 

creación de opinión por las autoridades, las instituciones, la 

prensa y los científicos, se une la contrapartida de exigencias 

de una población asustada y amenazada. Sin duda, el papel 

de la opinión pública en las sociedades democráticas es fun­

damental, con un difícil balance entre poder y economía, sani­

tarios y público. Veremos qué tiene que decir el virus gripal en 

este equilibrio en el futuro. 
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JORNADAS Y CONFERENCIAS 

Ciclo Desde l. m.morl.: Historia, 
medlcln. y clencl. en tiempo de 
epidemi .. 

Un año más, la Fundación organiza este ciclo 
de conferencias cuyo propósito es estudiar y 
divulgar la situación de la sanidad y la ciencia 
en diferentes etapas históricas. En esta 
ocasión se dedica a las Epidemias, en sus 
aspectos sanitarios, sociales, psicológicos, 
demográficos, económicos ... 

Las sesiones versarán sobre Epidemias en 
la Historia, con D. Vicente Pérez Moreda y D. 
Antonio Carreras; Epidemias y Ficción, con 
D' María Tenay D. Miguel Sánchez-Ostiz; Los 
Males Secretos, con D. Guillermo Olagüe y 
D. Ignacio Martínez de Pisón; y Epidemias 
en España, con D. Esteban Rodríguez Ocaña 
y D. Rafael Nájera. La iniciativa está avalada 
por un comité científico integrado por: D. 
Diego Gracia, D' Carmen Iglesias, D. José M. 
Sánchez Ron y Da María Tena. El ciclo está 
dirigido por D. Javier Puerto. 

Fecha y lugar.' 1, .9, 16 Y 23 de marzo, a las 
19:30 h en la Residencia de Estudiantes. 
Madrid 

Ciclo En ti.rra de n.die: 
convanaclon.. .obre clencl.. y 
let .... 

Con el objetivo de contribuir al acercamiento 
de las mal llamadas dos culturas, se organizan 
mesas redondas en las cuales un científico y 
un humanista se reúnen para tratar un tema 
determinado, con un moderador encargado 
de encauzar el diálogo con el público. A partir 
de este curso, la Fundación deslocaliza sus 
actividades y, de celebrarse sólo en Madrid, 
pasará a hacerlo en Bilbao en abril, con un 
tema sobre El placer de vivir: alimentación 
y felicidad para posteriormente trasladarse 
a Andalucía, el mes de junio, en donde se 
tratará sobre La piel: ciencia y sensación. 

Fecha y lugar.' 22 de abril en la sede de 
Osakidefza-Servicio W!sco de Salud Bilbao 

Acto de presentacl6n del. Fund.clón 
de Cienci .. de l. Salud en Cetaluñ.: 
"Los ... 10 .... Y la crisis en el entamo 
sanitario" 

El mundo sanitario presenta unas 
características peculiares que nos obliga 
a reflexionar sobre los valores que deben 
imperar en el quehacer diario. Esta reflexión 
es aún más necesaria en tiempos de crisis, 
una situación que puede cuestionar algunos 
de los principios del ámbito socio sanitario. 

Se organizará una mesa redonda, moderada 
por D. Joan Rodés, en la que el mundo de 
los valores, los valores desde el paciente y 
valores profesionales serán analizados por 
el Prol. D. Diego Gracia, D. Miquel Vilardel y 
Da Begonya Roman. El acto será clausurado 
por Da Marina Geli. 

Fecha y lugar: 2 de marzo en la casa 
Convalecencia. Barcelona 

XI Ateneo de Bio6tica: "Ética de 1 .. 
Instituciones •• nllllrl .... 

Undécima edición del Ateneo de Bioética 
en la que se abordará la ética de las 
instituciones sanitarias como nuevo marco 
de reflexión. La ética institucional pretende 
superar el marco de la bioética clínica, que 
se centra en el paciente de manera individual 
para profundizar en la relación que existe 
entre la estructura y el funcionamiento de 
las instituciones sanitarias con los conflictos 
éticos. 

La sesión se dedicará a: ~tica y Economía, 
con D. Domingo García-Marzá y D. Juan 
Urrutia, moderados por D. Diego Gracia; 
y ~tica y Economía en las Instituciones 
de Salud, con D. Vicente Ortún y D. Pablo 
Simón, moderados por Da Adela Cortina. 
Este Ateneo está dirigido por el Prof. Diego 
Gracia 

Fecha y lugar.' 11 de mayo en w!lencia 

FORMACiÓN 

InnOYllcl6n en AP 2010: Intellgencl. 
Sanitari. 

Nueva edición de esta iniciativa conjunta con 
la Fundación para la Formación de la OMC 
que este año estará dedicada a los tres 
niveles de decisión y gestión en Sanidad, 
macro (internacional y nacional), meso 
(autonómico y de área) y micro (la consulta 
del médico). 

Fecha y IU9ar.· 16 de abril y 11 de junio en la 
sede de la Fundación para la Formación de 
la OMe. Madrid 

Introduccl6n • l. bloétlca en la 
práctica clinlca 

Dirigido a profesionales del Hospital La 
Princesa, este curso pone énfasis en la 
práctica clínica diaria de los hospitales. 

Fecha y lugar: Hospital La Princesa, Madrid, 
1.9, 20, 21, 22, 26, 27, 28 Y 29 de abril 

ÚNEA EDITORIAL 

Innov.cl6n en Atencl6n Prlm.rla 
2008. InnOYllcl6n en tomo • l. 
prevención clínica. ~ y 
.... Iidad_ 

En esta edición se recoge el material de 
los Seminarios de Innovación y que se 
dedicaron a la prevención clínica ya que 
se ha convertido en parte fundamental del 
quehacer diario del médico. 

Guí. ~tica de los Incentivos • 
profeslon.l .... nllllrlos 

La ética de los incentivos profesionales 
es frecuente tema de debate y polémica. 
Cuando éste tiene lugar, aparecen pronto 
dos posturas extremas. La presente Guía no 
se inclina por ningún extremo, el profesional 
tiene la obligación de ver si es posible 
cumplir con los dos valores que en esos 
casos entran en conflicto. Se propone como 
método el ejercicio de la deliberación, lo 
que hoy se suele conocer con el nombre de 
'ética de la responsabilidad". 

Desdel. Memori.: Histori., medicina 
y ciencia en torno ._ Los Vill,jes 

Este libro recoge las conferencias del 
ciclo Desde la memoria en las que se 
abordaron las experiencias viajeras desde 
los ámbitos de la ciencia, la literatura o la 
diplomacia mostrando facetas tan distintas y 
distantes, o quizá no, como la conquista de 
nuevas fronteras -exteriores e interiores- o 
su carácter iniciático. 
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