
La protección de la salud como paradigma 

de la efectividad de los sistemas sanitarios

Justificación y propósitos

Las consideraciones que siguen tienen

su origen en una frustrada participación

en una mesa redonda que debía formar

parte de unas jornadas de reflexión dedi-

cadas a “La encrucijada de la descentrali-

zación”.La mesa se denominaba “Del de-

recho a la protección de la salud a la

autonomía del paciente”. Una formula-

ción que, con independencia del propósi-

to de los organizadores, viene a cuento

para destacar el limitado papel que, des-

de los ámbitos sanitarios, se reserva a los

ciudadanos como tales respecto de su

salud. A pesar de la elevada prevalencia

actual de las enfermedades crónicas, y

aunque cada vez sean más los usuarios

que acuden a los servicios sanitarios con

propósitos preventivos, la condición de

paciente es transitoria para la generali-

dad de la población. En su acepción de

usuario expresa parte pero no la totali-

dad de las relaciones de los ciudadanos

con la salud y con los sistemas sanitarios,

particularmente con el sistema público.

En cierto sentido pues, nos encontra-

mos con una contradicción en los tér-

minos. Paciente se refiere al que padece,

pero también se contrapone al agente

que es la figura susceptible de actuar con

autonomía. En cualquier caso, no se tra-

ta de restar importancia a la autonomía

de los usuarios de los servicios sanita-

rios, sino de ampliar las consideraciones

sobre la autonomía y la salud al conjun-

to de la ciudadanía.

La salud de las personas y también la

salud de las poblaciones, ya que los se-

res humanos somos animales sociales

que no podemos sobrevivir aisladamen-

te, depende de múltiples factores entre

los cuales se incluyen los servicios sani-

tarios. La influencia sobre la salud de los

determinantes biológicos, ambientales y

culturales es decisiva, tanto en su ver-

tiente positiva como negativa; pero tam-

bién las intervenciones sanitarias pue-
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den resultar beneficiosas o perjudiciales

para la salud. Sea como fuere, los siste-

mas sanitarios no son el único medio en

el que operan estos determinantes, ni

pueden aspirar tampoco a convertirse

en el ámbito exclusivo de las actividades

relacionadas con la promoción y la pro-

tección de la salud.

De ahí que, más allá de su relación

con los sistemas sanitarios, las personas

y las comunidades desempeñan un papel

fundamental en la producción o en la

pérdida de la salud. Un papel que será

tanto más activo cuanto mayor sea el

grado de autonomía con el que lo afron-

ten. Autonomía o independencia. En

suma, libertad.

Para muchos la autonomía es una ca-

racterística necesaria de la salud, conse-

cuencia de entender ésta como algo más

que la mera ausencia de enfermedad. En

este sentido conviene recordar la defini-

ción de salud, del X congreso de médi-

cos y biólogos en lengua catalana, como

“aquella manera de vivir que es autóno-

ma, solidaria y plena” (“gozosa” en el ori-

ginal)1.

Posteriormente el mundo anglosajón

insistirá en la importancia del empower-

ment de los ciudadanos respecto de su

salud. Un proceso mediante el cual és-

tos aumentan su control sobre las deci-

siones y las intervenciones que afectan a

su salud2. Un concepto que se refiere

tanto a la dimensión individual como a

la colectiva.Mientras que,desde el punto

de vista de las personas, se refiere a la

capacidad de cada uno para tomar sus

propias decisiones y controlar su propia

vida, desde la perspectiva colectiva invo-

lucra a las personas en las decisiones y

actividades dirigidas a incrementar su in-

fluencia y control sobre los determinan-

tes de la salud y de la calidad de vida aso-

ciada a la salud de la comunidad a la que

pertenecen.

Como parte de la sociedad, y en la

mayoría de los casos como efectivos

contribuyentes a la riqueza común, los

ciudadanos y los grupos sociales también

tienen un papel determinante en la confi-

guración de los sistemas sanitarios, que

excede, de nuevo, a su condición de po-

tenciales o reales usuarios de los servi-

cios. Una contribución que se expresa

tanto económica como electoralmente,

y desde luego, en forma de expectativas.

Gracias al desarrollo de las Ciencias

de la Salud y el paralelo crecimiento de la

sanidad se produce un incremento expo-

nencial del consumo de bienes y servi-

cios relacionados con la salud que, apa-

rentemente al menos, circunscribe las

relaciones de los ciudadanos y las comu-

nidades al ámbito de los sistemas sanita-

rios, que a su vez, y como consecuencia
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de su relevancia social en términos eco-

nómicos y laborales,potencian las expec-

tativas de la población respecto del con-

sumo sanitario.

Unas expectativas que no son siem-

pre razonables. Buena parte de la pobla-

ción espera que los servicios sanitarios

resuelvan satisfactoriamente un conjun-

to de problemas que solo tangencial-

mente tienen que ver con las competen-

cias y las posibilidades de la atención

sanitaria, entre los cuales destacan mu-

chas reacciones afectivas a situaciones

conflictivas o dolorosas que sólo son pa-

tológicas en contadas ocasiones o bajo

una concepción muy medicalizada de la

vida cotidiana.

Los problemas de insatisfacción labo-

ral, los conflictos conyugales o familia-

res, las situaciones de deprivación eco-

nómica o social no pueden abordarse

radicalmente desde los servicios sanita-

rios que, a menudo, actúan de forma

anestésica más que balsámica. Aunque el

sistema sanitario sigue siendo un ele-

mento de detección de muchos de es-

tos problemas, entre los cuales la violen-

cia y los maltratos (infantiles,de género, a

los ancianos, etc.) son acuciantes, su pre-

vención y control no se puede llevar a

cabo exclusivamente desde la sanidad.

De otro lado, la espectacularidad del

progreso de la tecnología médica no sig-

nifica que todas las enfermedades sean

curables ni que la muerte haya dejado de

ser inevitable. Precisamente la mayoría

de las enfermedades que llevan a la gente

al médico en la actualidad en los países

desarrollados son literalmente incura-

bles, como ocurre con las artrosis o la

diabetes, y el propósito de la atención

médica no es la curación sino la calidad

de vida de los enfermos.También ha au-

mentado la demanda de intervenciones

sobre situaciones que tienen más que

ver con la propia imagen, algunas aparen-

temente sencillas –tratamientos estéti-

cos, calvicie, etc.– y otras más complejas

como el cambio de sexo, frente a las cua-

les no está clara la eficacia y la seguridad

de las intervenciones quirúrgicas. Final-

mente, también se debe considerar lo

que algunos han llegado a denominar en-

fermedades ficticias o no enfermedades3,

que alientan el consumo desde sectores

que obtienen un mercado para sus pro-

ductos4.

El derecho a la salud o el derecho
a la protección de la salud.
¿Espejismo o némesis? 

Aunque el derecho a la protección, y

con él el también el derecho a la promo-

ción y a la restauración de la salud, sea

una formulación más pragmática que la
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del derecho a la salud a secas, porque

circunscribe las dimensiones suscepti-

bles de abordaje por las políticas sanita-

rias o de salud de las sociedades, en lu-

gar de referirse a una situación o a un

proceso que tiene múltiples determinan-

tes, algunos de los cuales no resultan

modificables por las intervenciones hu-

manas, cualquiera de esas tres categorías

tiene sus límites, de forma que ninguna

de ellas puede pretender alcanzar un

éxito total siempre.Tampoco la protec-

ción de la salud no puede ser absoluta,

es decir, no hay manera de garantizar

que la salud se pueda conservar absolu-

tamente.

Entre los determinantes más influyen-

tes de la salud de las personas y de las

poblaciones, el sistema sanitario no ha

sido el más importante en la historia de

la humanidad. Entre otras cosas porque

la disponibilidad de intervenciones mé-

dicas efectivas es muy reciente tanto

desde el punto de vista de la eficacia

como de la cobertura. El descenso gene-

ralizado de la mortalidad desde finales

del siglo XVIII se atribuye a las mejoras

en la alimentación, a un entorno más hi-

giénico y al control de la natalidad5.

Una influencia que no se descarta es la

que podemos atribuir a la Medicina en la

actualidad. Desde mediados del siglo pa-

sado no han dejado de incrementarse las

pruebas científicas sobre la eficacia de las

intervenciones clínicas, hasta el punto de

que en la actualidad la disponibilidad de

pruebas convincentes sobre el efecto de

los tratamientos se ha convertido en un

requisito generalizado6,7. No se trata

pues de negar a la medicina una potencial

influencia benéfica, sino más bien de con-

textualizar su impacto; un impacto que

puede tener consecuencias en la supervi-

vencia y en el aumento de la esperanza

de vida, pero que también comporta

otros efectos positivos, entre los cuales

destaca su contribución a la calidad de

vida, y también la seguridad que propor-

ciona a las personas, una característica

muy relacionada con el bienestar social

y la cohesión.

Precisamente por ello la sanidad es

uno de los pilares del estado del bienes-

tar. Sin embargo, los servicios sanitarios

no siempre suponen una mejora de la

salud de las poblaciones cubiertas o

atendidas, también pueden provocar

efectos indeseables sobre su salud. Unos

efectos negativos que si bien en una

aproximación superficial se pueden atri-

buir a errores y negligencias, se deben

también y fundamentalmente a otros

factores más complejos entre los que

destacan los que en farmacología se de-

nominan efectos colaterales (side effects)

o secundarios que son, en muchos casos,
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consustanciales a las intervenciones. La

cruz de la moneda que no puede sepa-

rarse de la cara. Por lo que, contraria-

mente a otros ámbitos el saldo poten-

cialmente positivo del consumo sanitario

se limita a aquellas actuaciones que están

indicadas. En otras palabras, cualquier

medida sanitaria comporta un riesgo de

efectos indeseables que es razonable

asumir solo cuando están justificadas las

expectativas de beneficio, lo que ocurre

exclusivamente cuando la intervención

es pertinente.

Lo anterior se refiere a los beneficios

y perjuicios tangibles, expresados como

mejoras objetivas de la salud o como al-

teraciones orgánicas. Un análisis que se

complica cuando se consideran las con-

secuencias sobre la salud mental y toda-

vía más al tener en cuenta los efectos re-

lativos a la autonomía, porque en cierto

sentido la medicalización de la vida coti-

diana implica un incremento de la depen-

dencia que, como denunciaba Ivan Illich

puede llegar a una auténtica expropia-

ción de la salud por parte del sistema sa-

nitario y particularmente de los médi-

cos8. Una alienación que se ve favorecida

por la asimetría de conocimientos entre

médicos y pacientes, pero también por la

conjura tácita que se establece cuando el

enfermo responsabiliza exclusivamente

al sistema sanitario de su salud.

Qué se entiende por protección

Proteger la salud significa, como se de-

duce del significado del término de

acuerdo con lo que cualquier diccionario

de castellano señala, evitar que empeore

o se pierda. De ahí que sea un sinónimo

de prevención de la enfermedad, aunque

la terminología sanitaria al uso reduzca el

significado de la protección al sanea-

miento o, como máximo, a las interven-

ciones preventivas que se dirigen a co-

lectivos sociales.

En sentido lato, pues, la protección de

la salud abarca todas las actividades que

supongan una prevención efectiva de la

enfermedad y el malestar relacionado

con la salud. Así pues, la competencia de

protección de la salud que la Ley General

de Sanidad reconoce a las administracio-

nes locales, si bien como concurrente a

la de las administraciones autonómicas,

puede extenderse a cualquier actividad

preventiva, tanto en el ámbito colectivo

propio de la salud pública como en el in-

dividual de la asistencia.

En la jerga sanitaria se distinguen dis-

tintos tipos de actividades preventivas,

básicamente las de prevención primaria,

secundaria y terciaria9. Evitar que se pro-

duzcan enfermedades es el propósito de

la prevención primaria, lo que se puede

conseguir bien mediante intervenciones
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que disminuyan la susceptibilidad de la

población a las enfermedades o aumen-

ten su resistencia, o evitando la exposi-

ción a las causas y factores de riesgo de

las enfermedades. La prevención secun-

daria, en cambio, no pretende evitar el

inicio del proceso de enfermar, sino mo-

dificar favorablemente su evolución antes

de que se manifiesten las alteraciones

que comporta. Por ello la prevención se-

cundaria supone intervenciones de trata-

miento precoz que se intenta establecer

cuanto antes mediante el diagnóstico

precoz. Finalmente, la prevención tercia-

ria se plantea limitar al máximo las com-

plicaciones que la enfermedad plenamen-

te establecida puede comportar, de

modo que es una práctica muy relaciona-

da con la calidad de la asistencia.

Sin embargo, la orientación asistencial

de los sistemas sanitarios comporta una

polarización hacia las actividades preven-

tivas que tienen como objeto las perso-

nas individualmente consideradas, lo que

supone una cierta dejación de las políti-

cas preventivas comunitarias. Si bien to-

dos los sistemas sanitarios disponen de

un componente comunitario, encarnado

en los servicios de salud pública, el de-

sarrollo de estos servicios ha sido mu-

cho menor que el de los asistenciales,

de forma que se han convertido, en la

mayoría de los casos, en meros apéndi-

ces marginales cuyo protagonismo se re-

duce a las situaciones de emergencia y

de crisis.

Así pues, buena parte de las activida-

des de protección de la salud de carácter

comunitario corre a cargo de otros sec-

tores ajenos a la sanidad como los de

medio ambiente,que cada vez tienen ma-

yor protagonismo respecto de los deter-

minantes ambientales de la salud, pero

también a los de trabajo, industria, agri-

cultura, ganadería y pesca, etc. Incluso la

policía ha adquirido una notable relevan-

cia en cuanto a las políticas preventivas,

sobre todo las que tienen que ver con las

lesiones provocadas por el tráfico.

La contribución de los sistemas
sanitarios a la protección 
de la salud. Logros y límites

Los sistemas sanitarios pueden contri-

buir a la protección de la salud de forma

directa o indirecta. Directamente, a tra-

vés de las intervenciones que llevan a

cabo los diversos componentes del siste-

ma, ya sean las actividades de ámbito co-

lectivo de los servicios de salud pública o

bien las de ámbito personal de los ser-

vicios asistenciales. Indirectamente, me-

diante la influencia sobre la sociedad

respecto de la importancia de los deter-

minantes de la salud, sobre todo de los
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factores de riesgo, pero también de los

factores de promoción, puesto que la sa-

lud no sólo se puede perder, sino que

también se puede incrementar.

El ejemplo más ilustrativo de la poten-

cialidad protectora de la salud de los sis-

temas sanitarios es el de la vacunación

contra las enfermedades transmisibles. El

incremento de resistencia de las perso-

nas susceptibles a las infecciones median-

te la inmunización activa. A pesar de que

muchas enfermedades infecciosas no dis-

ponen todavía de vacunación efectiva,

como la malaria o el sida, y a pesar de

que las vacunaciones tampoco están

exentas de efectos indeseables, no hay

dudas razonables acerca de que el im-

pacto global de las vacunaciones es posi-

tivo. La erradicación efectiva de la virue-

la y la posibilidad de conseguirla a corto

plazo en el caso del sarampión o de la

poliomielitis son una muestra irrefutable

de la efectividad de la prevención prima-

ria desde el sistema sanitario.

Otras enfermedades importantes

como por ejemplo las relacionadas con

el tabaquismo o con el consumo excesi-

vo de alcohol son potencialmente pre-

venibles mediante la reducción a la expo-

sición a los respectivos factores de

riesgo. Sin embargo, el impacto de las in-

tervenciones preventivas de estos pro-

blemas desde el sistema sanitario no ha

sido tan positivo, sin duda porque los

comportamientos personales implicados

resultan difícilmente modificables me-

diante intervenciones parciales. Propor-

cionar información y recomendaciones

no es suficiente para neutralizar la in-

fluencia de factores sociales como la pre-

sión sobre el consumo o la misma orga-

nización social, de donde se requiere una

intervención coordinada desde el siste-

ma sanitario y el conjunto de la sociedad.

La influencia de la alimentación sobre

la salud es otro de los ámbitos en los que

la participación sanitaria podría tener un

carácter más decisivo si predominara la

visión global de la salud pública acerca de

la importancia de los determinantes so-

ciales que están en el origen de los com-

portamientos alimentarios de las perso-

nas y de las poblaciones. Una visión que,

sin embargo, debería incorporar la pro-

moción de la autonomía y la responsabi-

lidad de las personas, proporcionándoles

información y criterios para proteger

mejor su salud, puesto que también des-

de la salud pública se han promovido in-

tervenciones que disminuyen la autono-

mía de las personas mediante el ejercicio

de un cierto despotismo más o menos

ilustrado.

Pero la medicalización, como una for-

ma de enfocar la solución de los proble-

mas mediante una delegación en el sis-
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tema sanitario o en los profesionales, es

más aparente en el caso de la asistencia,

seguramente porque se trata del com-

ponente más desarrollado de la sanidad.

En este sentido viene a colación el caso

de la violencia como causa común de al-

gunos de los problemas que, en ocasio-

nes, llegan al sistema sanitario en deman-

da de ayuda o, incluso, son percibidos

directamente por los profesionales.

Frente a la violencia doméstica o de gé-

nero, y la que puede afectar a otros gru-

pos particularmente vulnerables como

los niños o los ancianos, el papel del sis-

tema sanitario no está muy claro. A pe-

sar de las iniciativas para mejorar la de-

tección de las múltiples formas de

violencia familiar o doméstica no existen

pruebas que demuestren la conveniencia

de desarrollar actividades preventivas

específicas10. En algunos casos incluso la

actuación de los profesionales puede

contribuir a empeorar situaciones fami-

liares. De ahí la conveniencia de plantear

la cuestión en unos términos más gene-

rales y diseñar políticas globales de sa-

lud en las que el sistema sanitario puede

desempeñar un papel de promotor, y

desde luego, contribuir a su solución en

el ámbito de la asistencia, con la colabo-

ración de los servicios sociales y de la

prevención, pero sobre todo mediante

intervenciones colectivas que movilicen

a la población y a los demás sectores so-

ciales involucrados.

Ya se ha dicho que las intervenciones

sanitarias pueden tener efectos positivos

y negativos sobre la salud de las personas

y de las comunidades. Los efectos negati-

vos son consecuencia de múltiples causas

entre las que las más aparentes tienen

que ver con los errores de los profesio-

nales11. Sin embargo, las investigaciones

sobre la seguridad de los pacientes seña-

lan la importancia de los factores de ca-

rácter estructural que están en la base de

los procesos que conducen a los erro-

res12, como la propia organización del tra-

bajo asistencial, con la distribución de car-

gas laborales y la atomización de la

asistencia y con la desagregación de las

responsabilidades clínicas.

En este sentido la preeminencia de los

valores del consumo de servicios sanita-

rios, independientemente de su indica-

ción específica, puede contribuir de

modo notable al aumento de la iatroge-

nia, puesto que el incremento de las ex-

pectativas y de la presión asistencial que

supone hace más difícil mantener la pro-

pia existencia de los criterios de indica-

ción13. Unos criterios que se basan en el

conocimiento de los profesionales, los

cuales son los que pueden determinar la

adecuación de las intervenciones en un

caso concreto.
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La protección de la salud 
y la descentralización política

Es lógico suponer que el efecto de las

intervenciones de protección de la salud

depende de su adecuación a los determi-

nantes y factores de riesgo que operan

en las comunidades determinadas, por

lo que la proximidad es un elemento bá-

sico. Es lo que en la jerga política se ha

definido como subsidiariedad, que con-

siste en acercar lo más posible la respon-

sabilidad de las políticas a la población

que debe beneficiarse de ellas.

No obstante, la complejidad de las in-

fraestructuras y las economías de escala

justifican en muchos casos la adopción de

medidas de carácter más general.Además,

la tendencia a la concentración de la ca-

pacidad de decisión supone un incremen-

to del poder de los estamentos situados

en las cúspides de las organizaciones que

raramente facilita la descentralización.

Además, nuestro ordenamiento legal

limita las atribuciones de las administra-

ciones locales a una competencia concu-

rrente con la de las administraciones au-

tonómicas en el ámbito de la protección

de la salud, lo que no impide que se pue-

dan abordar otras competencias pero

lo dificulta debido al esfuerzo comple-

mentario que supone en términos de re-

cursos.

No obstante, sin la implicación de las

administraciones locales en las políticas

de salud,particularmente en relación con

las intervenciones colectivas dirigidas a la

mejora y a la protección de la salud,pero

sin excluir el conjunto de las actividades

sanitarias, parece muy difícil conseguir un

impacto sensible.

El ámbito local permite además de-

sarrollar la participación social de un

modo más directo que la que procuran

los órganos formales y más o menos re-

presentativos actuales. Una participación

que con la institucionalización adolece

de una excesiva dimensión burocrática.

En este sentido vale la pena comentar la

reciente organización de unas jornadas

de Participación y Salud Pública por par-

te del Ayuntamiento de Barcelona14, en

las que se planteó la conveniencia de re-

vitalizar el movimiento de ciudades salu-

dables.

Precisamente la iniciativa de las ciuda-

des saludables surge como un ejemplo

de “glocalización”15, término acuñado

para resaltar una perspectiva que conci-

lia el enfoque global con la práctica local.

Para revitalizar el papel de las institucio-

nes del ámbito local se precisa que los

responsables políticos de los ayunta-

mientos y entidades supramunicipales,

como los consejos comarcales o las di-

putaciones provinciales, asuman esta res-
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ponsabilidad, primero en su dimensión

política y posteriormente en los aspec-

tos organizativos y presupuestarios;pero

también es necesario que las administra-

ciones autonómicas,que actualmente os-

tentan la responsabilidad de los sistemas

sanitarios públicos, den cabida a la parti-

cipación local.

¿Políticas sanitarias o políticas 
de salud? Hacia una reorientación
de los sistemas sanitarios

Uno de los problemas de salud que

origina mayor mortalidad son las enfer-

medades vasculares en su conjunto, que

incluyen las enfermedades cardiovascula-

res y las cerebrovasculares. La hiperten-

sión arterial se reconoce como uno de

los principales factores de riesgo de es-

tas enfermedades, de forma que la pro-

babilidad de presentar un episodio de

cualquiera de las dos es mayor entre los

hipertensos.La hipertensión arterial, a su

vez, se asocia a la obesidad y al exceso de

peso, de forma que las personas con

unos quilos de más tienen mayor proba-

bilidad de ser hipertensas. Pues bien, la

orientación actual de los sistemas sani-

tarios persigue el diagnóstico precoz de

los hipertensos y promueve su trata-

miento para reducir el número de infar-

tos de miocardio y de ictus.

Se trata de una estrategia que incluye

el tratamiento farmacológico junto a las

recomendaciones higiénicas, pero que,

dadas las características del sistema sa-

nitario, acentúa la intervención medicali-

zada mediante la prescripción de hipo-

tensores. A pesar de que la mayoría de

guías y de protocolos de actuación para

el control de la hipertensión arterial in-

sistan en la conveniencia de una inter-

vención inicial de carácter higiénico, par-

ticularmente encaminada a la reducción

del exceso de peso y al incremento de

la actividad física que se puede comple-

mentar con tratamiento medicamentoso

si no resulta eficaz, lo más habitual es que

las personas en las que se detecta la pre-

sencia de hipertensión acaben recibien-

do una prescripción de fármacos.

La mayoría de hipotensores que se

prescriben son medicamentos que han

demostrado suficientemente su eficacia,

sin embargo la efectividad de la interven-

ción depende entre otras razones, y

como es natural, del grado de cumpli-

miento de la medicación. Desgraciada-

mente, la adhesión de las personas hiper-

tensas dista mucho de ser adecuada.Entre

el 40% y el 60% incumplen el tratamien-

to. Sin contar con que los que lo siguen

acostumbran a considerar la medicación

como una alternativa y no como un com-

plemento de las medidas higiénicas.
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Algo parecido ocurre con la hiperco-

lesterolemia,un factor de riesgo principal

de la enfermedad coronaria que desde

el sistema asistencial es objeto de aten-

ción prioritaria mediante una estrategia

de detección precoz y con unas pautas

profilácticas similares a las seguidas en el

caso de la hipertensión arterial. De nue-

vo el cumplimiento del tratamiento es

escaso y también los fármacos hipoco-

lesterolemiantes se consideran, en la

práctica, como una alternativa más que

como un complemento de las medidas

higiénicas, básicamente de carácter ali-

mentario que se recomienda proponer,

las cuales no pueden ser sustituidas, ra-

zonablemente, por la profilaxis con me-

dicamentos.

Uno y otro ejemplo son paradigmáti-

cos en el sentido de ilustrar la necesaria

reconducción del sistema sanitario, que

debe asumir la inadecuación de una res-

puesta sectorial a un problema global

que afecta a la sociedad entera, a sus va-

lores culturales y a las formas de vida. El

urbanismo, la organización del trabajo y

de la familia suponen una influencia deci-

siva para los comportamientos de las

personas en relación con la alimentación,

con la actividad física, y desde luego con

el estrés y la ansiedad.

Sin plantearse intervenciones en estos

ámbitos resulta muy costoso y muy frus-

trante dedicar esfuerzos y recursos diri-

gidos a modificar los comportamientos

de las personas desde la asistencia. Unos

esfuerzos y unos recursos que obtienen

escasos resultados, como muestra la ten-

dencia al aumento del sedentarismo, de

la obesidad y del exceso de peso o de

una alimentación limitada en cuanto al

consumo de frutas y verduras16.

En cambio, la política sanitaria actual

nos lleva al aumento progresivo de la fac-

tura pública en farmacia que, por lo que

corresponde a medicamentos hipoten-

sores e hipolipidemiantes ha superado

el 15 % del importe total17, lo que, sin

contar el coste de las pruebas analíticas

ni tampoco el de la dedicación de los

profesionales a las visitas de control su-

pone cerca del 4% del gasto sanitario co-

rriente, es decir, unas 4 veces más que lo

que gasta el sistema sanitario en sus ser-

vicios de salud pública.

Por todo ello parece más adecuado

explorar las posibilidades de diseñar po-

líticas de salud más que políticas sanita-

rias, de forma que tanto el análisis de los

determinantes de los problemas de salud

como el de la adecuación de las inter-

venciones se refieran al ámbito de la co-

munidad y no se limiten al de los servi-

cios sanitarios. Los servicios sanitarios

deben desempeñar un papel importan-

te, pero no único, y entre sus actividades
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se deben potenciar las que impliquen el

fomento de la implicación del conjunto

de sectores involucrados.

Una dimensión de las políticas de sa-

lud muy relacionada con la protección

es la que tiene que ver con la valoración

de los riesgos para la salud de cualquier

actividad.Del mismo modo que las admi-

nistraciones han incorporado la cuantifi-

cación del impacto ambiental antes de

autorizar determinadas actividades hu-

manas, particularmente las referidas a

obras de infraestructura de transportes

y comunicaciones o las hidrológicas, la

valoración del potencial impacto sobre la

salud es una perspectiva que poco a

poco se va incorporando a las políticas

públicas.

La valoración del impacto sobre la sa-

lud respecto de algunas iniciativas políti-

cas relativas a las condiciones de trabajo

y el incremento de la incidencia de infar-

tos de miocardio o el aumento de im-

puestos en los combustibles y la exposi-

ción al frío por falta de calefacción son

algunos ejemplos que Scott-Samuel pre-

sentaba ya hace algunos años como

muestra de riesgos sanitarios que se hu-

bieran podido evitar18. La valoración del

impacto sobre la salud consiste en la es-

timación de los efectos de una determi-

nada actividad sobre la salud de una

población definida19. Los ámbitos de apli-

cación son múltiples, desde el nivel más

local al más global del conjunto de las

políticas sociales20.

La necesidad de un debate 
sobre los valores y los intereses:
libertad y responsabilidad

El aumento del gasto sanitario ha

puesto sobre el tapete la viabilidad de los

sistemas sanitarios públicos. Aunque el

margen para el crecimiento sea distinto

según los países, la tendencia sostenida al

alza por encima de la que corresponde a

la riqueza económica supone un claro lí-

mite para la expansión. No abordar el

problema supone, además, un elevado

riesgo de acrecentar sus inconvenientes,

de forma que mantener los patrones ac-

tuales de consumo puede significar “pan

para hoy, pero hambre para mañana”.

A pesar de que existe un amplio con-

senso sobre lo inadecuado de buena par-

te del consumo sanitario y se conocen

suficientemente los potenciales efectos

indeseables que comporta para la salud,

el debate se acostumbra a limitar a los

aspectos económicos, sin entrar a fondo

en la necesidad de la reorientación del

sistema.

Sin embargo, la viabilidad de los siste-

mas sanitarios no depende solamente de

la suficiencia financiera, sino sobre todo
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de su capacidad real para mejorar y man-

tener la salud, que es su justificación más

genuina, y también de su contribución a

la equidad y a la cohesión social.

En este sentido tienen interés las ini-

ciativas que pretenden fomentar la asun-

ción de las responsabilidades individuales

y colectivas de la población, pero tam-

bién por parte de las instituciones sanita-

rias y de los profesionales. A menudo se

aduce que la demanda asistencial es el

factor más determinante del aumento

del consumo,pero más raramente se ad-

mite la influencia que tiene la inducción,

directa e indirecta, de la demanda por

parte del sistema sanitario.

Así pues, junto a una eventual partici-

pación del consumidor en el coste, que

desde luego tiene algún efecto sobre la

utilización, y siempre que se eviten los

posibles efectos indeseables derivados

de una insuficiente atención a las necesi-

dades sanitarias de los grupos sociales

más desfavorecidos, se requieren inicia-

tivas que mejoren la adecuación de la uti-

lización en sentido positivo más que res-

trictivo o punitivo. De ahí el interés de

algunos programas de educación para la

salud con el propósito explícito de mejo-

rar el uso de los servicios sanitarios21.

Tal vez haya llegado el momento de

establecer un nuevo contrato social ba-

sado en la solidaridad y en la subsidiarie-

dad22 respecto de la salud y la sanidad,

mediante el cual todos los agentes impli-

cados determinen los compromisos y

las responsabilidades de cada uno para

conseguir un sistema sanitario más equi-

librado y más integrado en la comuni-

dad, y acuerden los límites de las necesi-

dades sanitarias y de protección de la

salud.

Rev Adm Sanit 2004;2(3):393-407

(405) 91

Segura A. La protección de la salud como paradigma de la efectividad de los sistemas sanitarios



1. X Congrés de Metges i Biòlegs de

Llengua Catalana. 2.ª Ponencia: La

funció social de la medicina. Barcelo-

na: Academia de Ciències Mèdiques

de Catalunya i de Balears, 1976;

p. 137-94.

2.WHO. Health promotion glossary.

Geneve:World Health Organization,

1998.

3.Meador CK.The art and science of

nondisease. N Engl J Med 1965; 272:

92-5.

4.Moynihan R, Heath I, Henry D. Selling

sickness: the pharmaceutical industry

and disease mongering. BMJ 2002;

324: 886-91.

5.Mac Keown T. El crecimiento moder-

no de la población. Barcelona: A

Bosch editor, 1976.

6.Sackett Dl, Richardson WS, Rosem-

berg W, Haynes RB. Medicina basada

en la evidencia. Madrid: Churchill Li-

vingstone, 1997.

7.Muir Gray JA. Atención sanitaria ba-

sada en la evidencia. Cómo tomar

decisiones en gestión y política sani-

taria: Madrid: Churchill Livingstone,

1997.

8.Illich I.Némesis médica o la expropia-

ción de la salud. Barcelona: Barral

editores, 1976.

9.Hogarth J. Glossary of health care

terminology.Public Health in Europe.

Copenhaguen:WHO, 1978.

10. U.S. Preventive Task Force. Screening

for Family and Intimate Partner Vio-

lence. Release on March 2004. Dis-

ponible en: www.ahrq.gov/clinic/

uspstf/uspsfamv.htm 

11. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson

MS.To err is human: building a safer

health system.Washington, DC: Na-

tional Academy Press, 1999.

12. Edmondson AC. Learning from mis-

takes is easier said than done: group

and organizational influences on the

detection and correction of human

error. J Appl Behav Sci 1996;32:

5-28.

13. Fisher ES,Welch HG. Avoiding the

unintended consequences of growth

in medical care: how might more be

worse?.JAMA 1999;281:446-53.

14. 1.ª Jornada de Participació en Salut

Pública. Ajuntament de Barcelona,

24 de maig de 2004.

15. Kickbusch I. Global + Local: glocal

public health. J Epidemiol Commu-

nity Health 1999;53:451-2.

16. Instituto de información sanitaria.

Datos básicos de la salud y los servi-

Rev Adm Sanit 2004;2(3):393-407

(406) 92

Segura A. La protección de la salud como paradigma de la efectividad de los sistemas sanitarios

BIBLIOGRAFÍA



cios sanitarios en España 2003. Dis-

ponible en: www.msc.es 

17. Anónimo. Grupos terapéuticos y

principios activos de mayor consu-

mo en el Sistema Nacional de salud

durante 2002. Información terapéuti-

ca del Sistema Nacional de Salud

2004;28:50-3.

18. Scott-Samuel A. Health impact as-

sessment. BMJ 1996;313:183-4.

19. Scott-Samuel A. Health impact as-

sessment: theory into practice. J Epi-

demiol Community Health 1998;52:

704-5.

20. Parry J, Stevens A.Prospective health

impact assessment: pitfalls, problems

and possible ways forward. BMJ

2001;323:1177-82.

21. Carrió R, Dalmases M, de Nadal J,

Martínez S, Martínez C, Massó M.

Aula de Salut. La salut, una qüestió de

responsabilitat compartida. Progra-

ma pilot. Mimeografiado. Sabadell:

Fundació Parc Taulí, 2003.

22. Jovell AJ.Temps era temps: la necessi-

tat d’un nou contracte social per a

la sanitat. Salut Catalunya 1995;10:

51-7.

Rev Adm Sanit 2004;2(3):393-407

(407) 93

Segura A. La protección de la salud como paradigma de la efectividad de los sistemas sanitarios


