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Cuando mi amigo y compañero Pablo de Unamuno me solicitó un prólogo para el libro escrito
por el Grupo de Estudios de la Asociación para la Defensa de la Sanidad Pública de Salamanca,
acepté gustoso y agradecido. Conozco el trabajo de este colectivo y admiro su tesón en defender
lo que creen justo dando, en todo momento, argumentos contundentes y claros, sin andarse
con rodeos.

En el texto dan a conocer treinta años de aportaciones al progreso sanitario, contribuciones con
las que este activo e infatigable grupo de hombres y mujeres del mundo de la sanidad ha ayudado
a la mejora de los servicios sanitarios de España, en general, y de la provincia de Salamanca, en
particular. Pablo me hizo llegar un ejemplar de la publicación que, por su interés, leí sin darme un
respiro. Su estudio sosegado me ha traído a la memoria a un grupo de personas del mundo de la
sanidad que, desinteresadamente, aportando su grano de arena, han logrado que España se haya
transformado tan profundamente que resulta irreconocible en todos y cada uno de los aspectos
de la vida cotidiana que analicemos, especialmente, en este caso, los referidos a la salud. 

Entre las cosas buenas que tiene cumplir años, una es que cuando lees libros que se remontan tres
décadas atrás puedes seguir el relato aportando al contenido parte de tus vivencias. Pero, si además
has podido observar lo que se cuenta desde una atalaya privilegiada, al haber desempeñado el
cargo de alcalde de Salamanca durante doce años, nueve de ellos en la etapa descrita por el libro,
y más de siete como subdelegado del Gobierno en Salamanca, se comprenderá que la lectura se
haga más interesante y atractiva. Sin darte cuenta, poco a poco, te ves envuelto en el relato.

Prólogo
Dr. D. Jesús Málaga Guerrero
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En mi caso, médico atípico dedicado a la Foniatría, especialidad que más de una vez he tenido
que explicar a algunos de mis colegas, la observación de los avances de la sanidad en España en
estos  treinta años supone haber pasado prácticamente de la nada al todo.

Recuerdo mis primeros pasos como médico en el hospital provincial, aquel que se había inaugu-
rado en los años veinte del pasado siglo como ejemplo de modernidad, y que estuvo en activo
como hospital universitario hasta finales de 1975. Las salas corridas, con camas a uno y otro lado
de un pasillo central, donde podías realizar una traqueotomía de urgencia en el lecho del enfermo
ante la mirada horrorizada de cuantos estaban ingresados alrededor, aquella distribución de es-
tancias independientes, de hombres y de mujeres, por especialidades, o la hipotética situación de
aislamiento del pabellón de infecciosos, separado por un jardín del resto del hospital, era, a pesar
de todo, en los años setenta, en la universitaria Salamanca, el lugar donde se practicaba la medi-
cina más puntera del oeste de España.

Estos y otros muchos recuerdos y sensaciones son los que he sentido y he rememorado con frescura
al leer el trabajo del Grupo de Estudios de la Asociación para la Defensa de la Sanidad Pública (ADSP)
de Salamanca. Desde 1982 hasta 2012 los autores del libro repasan los 30 años de la sanidad en Es-
paña y esos mismos treinta años de actividad ininterrumpida de la ADSP de Salamanca. Han sido
tres decenios de reuniones, debates, reflexiones y publicaciones sobre la evolución sanitaria, día a
día, a veces remando contra corriente, otras a favor. Enfrentándose a una parte de la sociedad que
no comprendía los razonamientos empleados u oponiéndose a  algunos colectivos de profesionales
sanitarios que defendían sus intereses con fuerza inusitada, apoyándose en instituciones gremiales.

He vivido, en los más de 40 años transcurridos desde que terminé mi carrera, el paso de una me-
dicina que despertaba a la ciencia a otra en la que los avances tecnológicos han logrado éxitos
que ni soñando hubiéramos imaginado. En España, durante estos treinta años, los éxitos científicos
se han acompañado de una universalización de la atención sanitaria que nos ha hecho entrar por
la puerta grande en el Estado del Bienestar.

Según la mayoría de los expertos, la Transición Española termina cuando en 1982 llegan los socia-
listas al poder, después de superar varios intentos de Golpes de Estado que pudieron dar al traste
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con el incipiente Estado de Derecho. Aunque el primer gobierno de Felipe González se dedicó casi
en exclusiva a la consolidación de la democracia y a la reconversión de nuestro tejido industrial,
es a los gobiernos del primer presidente socialista de la democracia al que le debemos los tres
primeros pilares del Estado de Bienestar: la educación gratuita desde los seis hasta los dieciséis
años, la sanidad universal y el derecho a recibir una pensión al llegar la edad de jubilación, si se
ha cotizado lo preceptivo, a cargo de la Seguridad Social y, si ha sido insuficiente, se puede recurrir
a las pensiones no contributivas  aportadas por el Estado.

Hemos tenido que esperar a la primera legislatura del gobierno de José Luis Rodríguez Zapatero
para conseguir el cuarto pilar del Estado del Bienestar: La ley de la Dependencia. Logro en el que
ha estado implicado, de forma directa, el que fuera Ministro de Trabajo, nuestro paisano, el bejarano
Jesús Caldera.

Es verdad que todavía quedan flecos para lograr el Estado de Bienestar conseguido por los países
nórdicos europeos, pero en tan sólo treinta años España ha conseguido situarse cerca de los países
del centro de Europa. Y, poco a poco, hemos avanzado en otros derechos que igualan a los espa-
ñoles, independientemente de los recursos que tengan. La escolarización desde los tres a los seis
años afecta a la totalidad de los niños comprendidos en esa franja de edad, pero todavía estamos
a menos de un tercio en la escolarización gratuita en guarderías para los niños de 0 a 3 años.

En cuanto a la oferta sanitaria pública, aún permanecemos lejos de lo conseguido en los países
más avanzados del mundo. Así ocurre con la atención al enfermo mental, la estomatología, la po-
dología, la fisioterapia, la logopedia o la terapia ocupacional. Pero podemos sentirnos orgullosos,
entre otras muchas cosas, de contar con la mejor pediatría del mundo, con un sistema de tras-
plantes de órganos ejemplar  y de que los asesores del actual presidente de los Estados Unidos, a
la hora de implantar una sanidad gratuita para los sectores de población más desfavorecidos, eli-
gieran el modelo sanitario español como el mejor en cuanto a calidad/coste para su implantación
en el país más poderoso del mundo.

En estos treinta años ha habido altibajos, luces y sombras, pasos adelante y algún que otro atrás.
Nunca hemos estado exentos de peligros. El copago, la privatización y la limitación de los derechos

Jesús Málaga Guerrero
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sanitarios para inmigrantes son asuntos debatidos, en estos momentos de profunda crisis econó-
mica, tanto en la calle como en los medios de comunicación social. La sanidad que queremos está
muy ligada a la ideología imperante. Así, los gobiernos conservadores apuestan por la privatización.
Este es el caso de las comunidades Autónomas de Madrid y Valencia en las legislaturas pasadas,
y de Cataluña desde que el tripartito dio paso a un gobierno de CIU. Por el contrario, los gobiernos
progresistas son partidarios de la Sanidad Pública.

Otra fórmula que divide a la opinión pública, y que se discute en la totalidad de los foros políticos
y económicos, es el copago, medida injusta que trata por igual a las personas que no tienen re-
cursos y a las que les sobra de todo. Es preferible convivir con cierto abuso de los servicios sa-
nitarios, como somos conscientes que ocurre en la actualidad, que impedir, a través del copago,
que algunas personas queden excluidas de los servicios públicos de salud. Es más justo, en el
caso de recabar recursos públicos para la sanidad, acudir a la imposición progresiva, depen-
diendo de los medios económicos del contribuyente, que hacerlo con impuestos gravados al
servicio prestado.

La demagogia vertida sobre el abuso de los servicios sanitarios por parte de inmigrantes no re-
siste un análisis riguroso. Está comprobado que este colectivo es uno de los que menos fre-
cuenta los Centros de Salud y los hospitales, y el que menos gasto farmacéutico reclama del
sistema. También, la experiencia ha demostrado que la medicina privada no está al nivel que ha
conseguido la pública. Reiteradamente, las encuestas de opinión del Instituto Nacional de Esta-
dística aportan las preferencias de los españoles por los servicios públicos de salud en detri-
mento de los privados.

Se nos intenta convencer, de manera interesada, que la sanidad privada hace desaparecer las lis-
tas de espera y que proporciona las mismas prestaciones que la pública. Privatizar con niveles de
eficacia supone que el empresario ha de aportar una sanidad equiparable a la pública, y  que la
calidad proclamada  debe someterse a protocolos contrastados. A los gastos del servicio prestado
deben añadirse los beneficios empresariales y, al final, para cuadrar la cuenta de resultados, o se
perjudican los enfermos, que reciben peor atención, o lo son los trabajadores sanitarios, que per-
cibirán menores salarios y precarias condiciones de trabajo.
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Los libros, como el que nos ocupa, suelen publicarse bien para esclarecer un asunto que la pobla-
ción científica reclama, pero también para hacer un alto en el camino y reflexionar sobre lo andado.
El que tiene en las manos el lector es fruto del trabajo reflexivo de un colectivo de profesionales
sanitarios que han luchado por una Sanidad Pública de calidad y que, con altibajos, han conseguido
frutos evaluables. Pero lo que pocas veces se consigue es que trabajos como éste lleguen a las li-
brerías oportunamente, en pleno debate sobre el futuro de la Sanidad Pública.

Se cuestiona la sostenibilidad del sistema de salud en España. Estamos siendo bombardeados con
datos alarmantes sobre la deuda sanitaria de las Comunidades Autónomas. Para buscar luz es re-
comendable coger este libro, leerlo y releerlo, observar de donde venimos y reflexionar hacia
donde nos encaminamos, sin dejarse influir por las opiniones mediáticas, muchas veces interesa-
das, y apostar nuevamente, con las reformas que se deban realizar en cada momento, por la Sa-
nidad Pública.

Quizás debemos hacer un esfuerzo para conseguir que la población española valore los costes y
evite el uso abusivo de la asistencia sanitaria que recibe. También hemos de hacer un esfuerzo
con los profesionales implicados en el diagnóstico y tratamiento de los pacientes, para que sean
conscientes que la medicina es ciencia a la vez que  arte y que la petición de gran número de
pruebas, no siempre necesarias, pueden hacer insostenible el magnífico sistema de salud que
disfrutamos.

El debate que se está dando sobre el futuro de la Sanidad Pública es deseable y no debemos re-
huirlo, pero ha de hacerse sin apasionamiento, poniendo sobre la mesa los “pros” y “contras”
de cada una de las medidas que se deban tomar, y siempre teniendo presente que estamos ju-
gando con uno de los servicios esenciales, un derecho sagrado para el hombre, hombre que
debe tener garantizado ese derecho a la salud desde la concepción hasta su muerte, durante
todo su ciclo vital.

Jesús Málaga Guerrero
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Aunque lo dijera el tango, veinte años es un periodo de tiempo considerable y no digamos treinta
años, que es el periodo de tiempo elegido para el estudio propuesto en este libro. Se trata ade-
más de un tiempo a caballo entre dos siglos,  en el que han pasado muchas cosas en todo el mun-
do y de forma especial en nuestro país, en España. Han sido los años del gran desarrollo tecno-
lógico, no en vano en 1981 salió a luz el primer ordenador PC personal, y de un importante
cambio social, también acelerado, con vaivenes y sobresaltos, baste recordar que también en
1981 se diagnosticaron los primeros casos de Sida y que estos años han sido los años de la glo-
balización, los cambios migratorios, el envejecimiento poblacional, la caída de las Torres Gemelas
y por fin la gran crisis económica mundial. En España, en estos años hemos estrenado y desarro-
llado un nuevo periodo democrático y el estado de las autonomías.

Y es necesario recordar estos acontecimientos para poder centrar los cambios y los problemas
que ha habido en el mundo sanitario en España y de forma preferente en Castilla y León y en
nuestra provincia. La Asociación para la Defensa de la Sanidad Pública (ADSP) de Salamanca
empezó su andadura, coincidiendo con el nacimiento de la Federación de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Pública (FADSP), en 1982. Desde entonces ha sido un observador, no pre-
cisamente mudo, de todos los avatares que se han producido en el mundo sanitario. La ADSP
ha sido un grupo de opinión, de reflexión  y de presión, con un marcado carácter progresista,
que ha intervenido en todos los cambios producidos en la sanidad española, autonómica y sal-
mantina. 

Introducción
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Es por ello que el Grupo de Estudios de la ADSP ha decidido aportar en este momento, su expe-
riencia de estos 30 años, los cambios que en este tiempo se han producido y la participación en
los mismos de nuestra Asociación. Pensamos que con ello facilitamos información, alguna difícil
de obtener con otros recursos, a los estudiosos del tema y de forma preferente a las nuevas pro-
mociones de profesionales sanitarios.

Salamanca septiembre de 2011 
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• La  sanidad en el franquismo 
• La transición y la Constitución Española. Por fin Ministerio de Sanidad
• El debate sobre el cambio sanitario. Nace la FADSP
• El Real Decreto 137/84 sobre Estructuras Básicas de Salud
• Los primeros años de la Consejería de Sanidad de la Junta de Castilla y León
• Los primeros Centros de Salud en Salamanca
• La huelga de 1983. El desembarco de las Gerencias
• La FADSP ante las incompatibilidades

Capítulo I
El cambio sanitario necesario
1982-1986
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LA SANIDAD EN EL FRANQUISMO

Durante el franquismo, el sistema sanitario se apoyaba en tres pilares: Las competencias de Salud
Pública y planificación que dependía del Ministerio de Gobernación o del Interior a través de la
Dirección General de Sanidad;las competencias asistenciales que eran gestionadas por el Minis-
terio de Trabajo, a través de un organismo autónomo, El Instituto Nacional de Previsión, (después
Insalud) y finalmente, otras competencias como la llamada lucha contra la tuberculosis y otras
enfermedades infecciosas se vehiculaban a través de una administración dispersa pero depen-
diendo del Ministerio del Interior. 

Este organigrama es muy ilustrativo de con que mentalidad e ideología abordó el franquismo el
cuidado de la salud de los españoles.

Como se ve, la sanidad se orientaba a asistir a los trabajadores enfermos y la salud poblacional,
era cuestión de orden público. Por supuesto no existía un Ministerio de Sanidad que no se creó
hasta la llegada de la Democracia en 1977. Aunque tuvo un antecedente: En noviembre de 1936,
con España en guerra, se creó el Ministerio de Sanidad; por primera vez en España y en Europa
una mujer ocupó un ministerio, fue la anarquista Federica Montseny. Durante el breve período
que duró, (menos de 6 meses) proyectó cosas como comedores para embarazadas, profesiones
específicas para discapacitados, lugares de acogida para niños etc. Además, promovió la primera
legislación sobre el aborto, aunque no salió adelante. Tuvieron que pasar más de 40 años para
que, ya en la democracia, se planteara la salud como un derecho ciudadano y se creara de nuevo
el Ministerio de Sanidad para gestionar ese derecho. 

Durante la II República (1931-1939) floreció en España un nutrido grupo de médicos, después
conocidos como “salubristas”, muy preocupados por los aspectos organizativos y epidemioló-
gicos de la Sanidad Pública. Muchos de ellos tuvieron que emigrar, y contribuyeron a la prospe-
ridad de las “escuelas” de salud pública de varios países sudamericanos. Otros se quedaron y
plasmaron su influencia en la Ley de Bases de Sanidad, de 1944 (la primera era de Isabel II en
1855). Esta Ley de 1944 define un marco difuso de un Sistema Nacional de Salud; con las me-

Capítulo I. El cambio sanitario necesario
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didas gubernativas propias para garantizar la salud colectiva, fundamentalmente enfermedades
transmisibles, y redefine una red asistencial basada en la Atención Primaria, que, con el con-
curso de los Ayuntamientos y Diputaciones, puede llegar a las personas que no tengan recursos
para costearse otro tipo de asistencia sanitaria (después se llamaría “beneficencia”).

En 1942 se había creado el SOE, Seguro Obligatorio de Enfermedad, para garantizar a los obreros
asistencia sanitaria en caso de enfermedad. Heredero y continuador del INP, Instituto Nacional de
Previsión, de principios de siglo, que aglutinaba múltiples organizaciones gremiales; En 1963 se
transformará en la Seguridad Social, porque la industrialización que ocurre tras la II Guerra Mun-
dial y los masivos movimientos migratorios que acarrea un rápido crecimiento urbano, dejaron
obsoletas todas las previsiones. La Seguridad Social, financiada con las cuotas de obreros y pa-
trones, tenía superávit en la época del “desarrollismo”, lo que permitió el asentamiento de una
macroestructura y el florecimiento de las dos grandes instituciones del modelo: los Ambulatorios
y los Hospitales de la Seguridad Social (con nombre de la Virgen local). Este modelo, exclusiva-
mente asistencial y fundamentalmente asimétrico acabará convirtiéndose en el eje del modelo
sanitario español durante el franquismo. Y con una gran proyección de futuro, porque su influen-
cia aun es patente (como si las cosas se hubieran dejado bien atadas).

Los aspectos asimétricos del modelo sanitario en el franquismo que más influencia han tenido y
siguen teniendo son: 

• El marcado, casi exclusivo, carácter asistencial, con un valor basado en el individuo, en
contraposición a la Ley de Bases, de carácter público, general y preventivo. A día de hoy
se hace difícil conceptuar la sanidad integral; la participación comunitaria, aunque está re-
gulada, brilla por su ausencia; incluido el peso de las Entidades Locales (Ayuntamientos y
Diputaciones, cuya participación se limita a financiar los espacios arquitectónicos, sin ca-
pacidad para influir en el contenido funcional).

Un triste ejemplo de esa realidad franquista fue la epidemia de polio en España entre 1954
y 1964 donde a pesar de existir ya una vacuna eficaz, no se extendió la vacunación, debido
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a luchas de poder dentro del franquismo y al abandono de los aspectos preventivos cau-
sándose un daño, que habría podido ser evitado y del que nadie se hizo nunca responsable. 

• La diferenciación entre obreros y autónomos y la lenta acogida a los trabajadores agríco-
las, que ni eran autónomos ni braceros a tiempo completo.

• La asimetría en la oferta de servicios entre el medio rural y urbano; y el incremento de
coste para los rurales, todavía en vigor

• La financiación asimétrica. Fácil en época de bonanza. Pero las sucesivas crisis y la inefi-
ciente gestión de los recursos, junto con la presión ciudadana, acabarían llevando a la fi-
nanciación pública del sistema sanitario, ya avanzada la transición.

Todo ello define un modelo ideológico en el que el derecho a la salud no existe, un modelo propio
de los regímenes dictatoriales, en el que prima la disposición de fuerza de trabajo, o mano de
obra, disponible, y que genera desigualdades e injusticias en la atención sanitaria y poca eficacia
en la administración de los recursos (esta realidad no siempre se percibe así por la ciudadanía,
ya que a partir de cierto momento coincide un auge económico y tecnológico, que llega también
a la asistencia sanitaria, y por razones diversas, aumentó la esperanza de vida)

LA TRANSICIÓN Y LA CONSTITUCIÓN ESPAÑOLA. POR FIN MINISTERIO DE SANIDAD

Conocemos como transición la época que transcurre entre el fin del franquismo y el inicio o la
consolidación de la democracia; limites poco precisos. A nuestros efectos entre 1975 y 1982,
más o menos. En algunos espacios judiciales no creen que el franquismo haya acabado.

Fue una época vertiginosa, aunque cuando la vivíamos en presente nos parecía eterna; es posible
que hubiera más cambios conceptuales que estructurales, de ahí nuestro desasosiego de jóvenes
ante lo inmediato.
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La muerte de Franco; la coronación del Rey; Arias Navarro; la Platajunta; la amnistía; la Legislatura
constituyente de Adolfo Suárez; los muertos de Vitoria y de Montejurra, cuando la calle era de
Fraga y nosotros nos encerrábamos en el Juan del Encina, la matanza de Atocha; la Constitución;
la primera legislatura democrática de Adolfo Suárez, seguida por la de Calvo Sotelo; el intento de
golpe de estado; el proceso autonómico; las elecciones ganadas por el partido socialista; la en-
trada en la OTAN.

En el mundillo sanitario las cosas también se movían; más despacio, porque no estaba entre los
grandes temas como la Democracia, el Ejército, las Autonomías, La Constitución… (Aprobada por
el Parlamento en Octubre, refrendada el 6 de dic 1978).
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La sociedad demandaba
cambios en todos los campos.
En la sanidad se miraba hacia
el modelo inglés de un Servicio
Nacional de Salud
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Es en ella donde se recoge el primer gran
cambio conceptual que ya estaba en el am-
biente: el artículo 43 establece el derecho a la
protección de la salud. 

Da competencias a los poderes públicos, al Es-
tado, para organizar y tutelar un sistema de sa-
lud que alcance a todos y contemple tanto la
prevención, como la prestación de servicios
sanitarios. Ya en el verano de 1977, en la legis-
latura constituyente predemocrática de Adol-
fo Suárez, se había vuelto a activar el Ministe-
rio de Sanidad, como Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social, y Enrique Sánchez de León

fue el que continuó la lista iniciada por Federica Montseny. Entre julio del 77 y abril del 79 este mi-
nisterio trabajó sin llamar la atención; de él nos queda la creación del Insalud como transformación
del antiguo INP, reorganizando las prestaciones sanitarias públicas; y la asistencia a la Conferencia
de Alma Ata en septiembre de 1978; con presencia destacada en la mesa y firma de la Declaración.
En diciembre de ese mismo año se publicó en el BOE la creación de la Especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria, que era el primer paso hacia la reforma de la Atención Primaria de Salud.
Tanto la justificación de este decreto como la propia Declaración de Alma Ata pueden seguirse le-
yendo con deleite. 

El lema de esta Conferencia “Salud para todos en el año 2000” fue asumido por la FADSP que ti-
tula su publicación como “Salud 2000” y por nuestra ADSP de Salamanca, que llama a sus cola-
boraciones periodísticas “Saludos mil”. Más adelante se hablará de la buena o mala ventura del
contenido de este lema al que tan singularmente está adherida nuestra asociación.

Ya en la primera legislatura democrática le sucedió Juan Rovira Tarazona, de quien sólo re-
cordamos que reguló por primera vez en España la donación para el trasplante de órganos,
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que acabaría siendo exitosa y trató de impo-
ner una mejor gestión económica en el Insa-
lud cuyos resultados son dudosos o no es-
tán suficientemente evaluados; o si, pero
con resultados dispares.

Hasta el 82 hubo otros 3 ministros, Oliart,
Sancho Rof y Núñez Pérez; de uno de ellos re-
cordamos que cuando la intoxicación por
aceite de colza adulterado trató de explicar la
situación diciendo que se trataba de un bichi-
to que si se caía de la mesa se mataba. De los
demás casi nada.

Visto en retrospectiva podemos caer en el tó-
pico de que los tiempos pasados eran mejo-
res; fue época de mudanzas; con sus altibajos.

En el terreno sanitario a Salamanca le fue
bastante bien; lo cual no es contrario a que le
podía haber ido mejor; eso lo sabemos ahora.

Fue la época de la apertura del Hospital Clínico Universitario; todo un acontecimiento, aunque
entonces no sabíamos que era un proyecto ya rechazado en Alemania por obsoleto; eso llevamos
años sufriéndolo. 

De entonces arranca otra singularidad en nuestra sanidad local: las relaciones entre la Universi-
dad y la asistencia sanitaria. No puede ser casualidad que durante mucho tiempo los rectores
fueran médicos. El Hospital Clínico era una casa con dos dueños: la Universidad gastaba y el In-
salud pagaba. Florecen las incompatibilidades sin nadie que las frene y acaba por crearse un
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subsistema de supraespecialidades, en el
que predomina la ley del más fuerte, al mar-
gen de los más elementales criterios de pla-
nificación.

EL DEBATE SOBRE EL CAMBIO
SANITARIO. NACE LA FEDERACIÓN
DE ASOCIACIONES PARA LA DEFENSA
DE LA SANIDAD PÚBLICA (FADSP)

Los días 3, 4 y 5 de diciembre de 1982 se ce-
lebraron en Madrid las Primeras Jor nadas de
Debate sobre Sanidad Pública, organizadas
por la Asociación para la Defensa de la Sani-
dad Pública de Madrid, que llevaba funcio-
nando aproximadamente desde hacía un
año. Al término de las mismas se decidió
aglutinar a todas las Asociaciones ya existen-
tes en el territorio español en una Federa-
ción, con carácter privado y ámbito estatal, al
amparo del artículo 22 de la Constitución Es-
pañola y de la Ley de Asociaciones 191/64 de
24 de diciembre.

La Asociación para la Defensa de la Sanidad
Pública de Salamanca se había fundado solo
unos días antes, en una asamblea celebrada
el viernes día 19 de noviembre. Según consta
en un artículo publicado en el periódico El
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Adelanto por el primer vicepresidente de la misma, el Dr. Agustín Velasco, entre los reunidos había
“médicos del área rural, del Hospital Clínico Universitario, de la Residencia Sanitaria Nuestra Se-
ñora de la Vega, del Ambulatorio y del Sanatorio Antituberculoso de los Montalvos”. Esta era en-
tonces la caótica realidad sanitaria de nuestra provincia.

A nivel nacional las cosas no eran diferentes, en palabras de Gerardo Hernández Les, primer Se-
cretario General de la FADSP, el nacimiento de ésta se justificaba especialmente por “el deterioro
de la asistencia sanitaria que padece nuestro país, innegable en el sector hospitalario y de cotas
de ineficacia difícilmente superables en el ámbito de la medicina primaria o ambulatoria”.

Hacía ya siete años de la muerte de Franco y los sucesivos gobiernos de UCD, no habían tenido
nunca como prioridad la Sanidad, a pesar de que desde el primer momento se creó un Ministe-
rio, por el cual pasaron hasta 5 ministros. Con todo, no existía en aquel momento un proyecto
de salida a la situación sanitaria, cuáles debían ser las reformas a emprender y cómo podrían
desarrollarse. El debate técnico estaba planteado entre los proyectos inspirados en el NHS inglés
(Servicio Nacional de Salud) y los que propugnaban una liberalización del trabajo de los profe-
sionales sanitarios.

Un acontecimiento inesperado vino a enrare-
cer el ambiente y fue el escándalo de la into-
xicación masiva por colza manipulada, sutil-
mente denominado “síndrome tóxico”, que
fue una de las causas más evidentes del de-
terioro del Gobierno de UCD y un hecho deci-
sivo en la victoria del PSOE, con Felipe Gonzá-
lez a la cabeza, en las elecciones de Octubre
de 1982.

Había descontento entre la población por el
funcionamiento de la medicina de la Seguridad
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Social y un progresivo deterioro del prestigio de los médicos y existía entre estos profesionales un
amplio sector que propugnaba una reforma sanitaria basada en un sistema público fuerte. 

El cambio político que suponía el nuevo gobierno de izquierdas era un mensaje de optimismo, pe-
ro había una conciencia clara de que si no se apoyaba una salida en esa dirección las fuerzas con-
servadoras, que pretendían una reforma basada en una mayor liberalización de la medicina, vol-
verían a triunfar.

Eran los sectores médicos más reaccionarios, representados de forma fundamental por el Con-
sejo Oficial de Colegios Médicos, hasta tal punto era así que las Jornadas origen de la FADSP tu-
vieron que celebrarse en el Hospital Provincial de Madrid porque hubo una negativa del Colegio
de Médicos a que se celebrasen en sus locales y así lo señaló el Dr. Pedro Zarco, primer presiden-
te de la FADSP, en la clausura de las mismas, en las que además contrastaba la posición de los
Colegios de Médicos españoles, de corta historia, herederos y potenciadores de la medicina libe-
ral, con los Colegios anglosajones, que ya
eran realidad en el S. XVI y que habían cola-
borado de forma decisiva en la implanta-
ción de la Seguridad Social inglesa.

El Programa de la FADSP de 1982 se abría
con el concepto de Salud que enunciaba la
OMS y propugnaba que la protección a la
misma era un derecho de todos los ciuda-
danos, que el Estado tiene que proteger.
Basaba la crisis del sistema sanitario espa-
ñol en dos puntos básicos: el concepto de-
formado y estrecho de la Salud y la Sani-
dad, que conduce a la medicalización de la
vida de los ciudadanos, y una total ausencia
de criterios de planificación sanitaria con

Otros sectores de la profesión mantenían una posición contraria
a la reforma sanitaria
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una caótica utilización de los recursos disponibles. La FADSP se proponía crear un estado de opi-
nión entre los profesionales sanitarios y entre la población en general que condujera a la idea
de que un Sistema Público Integrado de Salud, bien administrado, daría respuesta global a los
problemas de salud de la ciudadanía.

No era el objetivo elaborar y defender un programa sanitario concreto y desarrollado, que era
responsabilidad de las fuerzas políticas, sino establecer criterios básicos para la consecución de
un Servicio Nacional de Salud y esta apuesta se concretaba además en una premisa novedosa:
la Asistencia Primaria debía ser el núcleo fundamental del sistema, universalmente accesible a
la comunidad y con su participación. Se avanzaba que el desarrollo de esta Asistencia Primaria
se llevaría a cabo en los Centros de Salud Comunitarios, constituidos por equipos de salud mul-
tidisciplinarios. Estos Centros estarían integrados en el sistema sanitario en conexión con los
Centros Hospitalarios, que dejarían de ser la base asistencial del país para asumir la asistencia
más tecnificada y especializada, colaborando en la formación de los médicos desde el pregrado
a la formación continua.

La FADSP nacía como una agrupación independiente de médicos, que no se sentían representa-
dos por los sindicatos y mucho menos por los colegios profesionales, que veían la necesidad de
organizarse para defender las ideas expuestas ante la opinión pública, el resto de profesionales
y la propia Administración.

Desde el primer momento se constató una contradicción en las bases organizativas de la
FADSP, el capítulo VI de los Estatutos mencionaba que podían ingresar en la Federación los mé-
dicos o profesionales sanitarios de titulación superior. Este enunciado daría lugar a un profundo
debate interno: se había constituido una asociación exclusiva de médicos que tenía entre sus
planteamientos claves la defensa de la participación de la comunidad en la salud y su implica-
ción en el sistema sanitario. Los que defendían esta situación alegaban que solamente una or-
ganización fuerte de médicos podía hacer frente y en el mismo terreno al enorme potencial que
representaban los Colegios de Médicos. El planteamiento de una asociación solo para médicos
echó para atrás en un primer momento, a muchos profesionales con un ideario semejante al
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El año 83 publicamos una página semanal con temas de política
sanitaria, educación sanitaria y salud pública

La organización y participación en cursos y jornadas
eran constantes y necesarios para entender y discutir el
modelo sanitario que se estaba construyendo

Estaba sobre la mesa una Ley de Colegios Profesionales. La
FADSP presentó un proyecto de Ley. Nuestra postura fue y es
crítica con una institución desfasada, que se erige en
representante y voz única de una profesión que tiene muchas
voces. La colegiación todavía sigue siendo obligatoria

En el año 83, en la ADSP estudiábamos y debatíamos
los borradores de antepro yectos de la Ley General de
Sanidad que aún tardaría varios años en promulgarse
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que propugnaban los fundadores de la Federación. La posición expresada en los Estatutos fue
muy pronto minoritaria y al cabo de unos meses la FADSP se había convertido en una asocia-
ción abierta, en la que tenían y tienen cabida todos los profesionales sanitarios y también todos
los ciudadanos que asuman sus principios.

EL REAL DECRETO 137/84 SOBRE ESTRUCTURAS BÁSICAS DE SALUD

El Partido Socialista había ganado las elecciones generales a finales de 1982. Uno de los temas
candentes había sido el escándalo de la colza, suavizado como Síndrome Tóxico, con cuyo de-
bate la opinión pública fue algo más consciente de las carencias del sistema sanitario. Asunto

estrella en la campaña electoral. Tras el
amplio apoyo electoral todo el mundo
pensaba en una gran transformación
del sistema sanitario; incluso los secto-
res más conservadores estaban casi
resignados a que fuera así. Pero el nue-
vo Gobierno tenía muchas prioridades
y el asunto sanitario estaba muy al final
en la parrilla de salida. Una vez asenta-
do el nuevo equipo ministerial de Sani-
dad, durante el año 83 se fueron perfi-
lando los asuntos que se plasmarían en
la nueva Ley General de Sanidad; y va-
lorando los plazos de su salida a pales-
tra. Y se decidió que el cambio en el
modelo de Atención Primaria de Salud
era preferente y tenía que salir de for-
ma aislada, aunque posteriormente
quedaría integrado en la LGS.
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La ADSP en todas las provincias y también en Salamanca participó
activamente en la elaboración de la legislación sanitaria aportando
una perspectiva social y progresista. Apoyó de forma decidida una
sanidad cuyo pilar fundamental fuera la Atención Primaria. El RD
de estructuras básicas de salud, finalmente aprobado en el 84, 
ha sido el cambio más notable en la sanidad española.
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La ADSP participó activamente en este debate. Así queda reflejado en
las Primeras Jornadas organizadas en Madrid en diciembre de 1982 y
en las Segundas, en Cádiz en Diciembre de 1983. Fue un asunto trata-
do en la reunión mantenida con el ministro Lluch en 1983. Y un tema
recurrente en nuestra publicación interna, y en los artículos de prensa
que semanalmente publicábamos en El Adelanto.

Hasta que por fin fue publicado el R.D. 137/84 el 1 de febrero de 1984.
En el preámbulo y justificación se le considera como una avanzadilla de
la futura LGS; y se le otorga la función de superar la tradicional separa-
ción entre las actividades de sanidad preventiva y las asistenciales. Y
también se considera la dificultad de su desarrollo, porque va a ser una
de las primeras grandes actividades a desarrollar por las comunidades
autónomas, sin estar completamente transferidas todas las competen-
cias, lo que puede dificultar el desarrollo de “la mencionada concep-
ción integral de los servicios sanitarios” que “… tiene que ser, por fuer-
za, un proceso lento,…”. En ambas cosas acabó teniendo razón.

El decreto en sí define las Zonas Básicas de Salud, con sus aspectos
geográficos y demográficos/poblacionales; crea y define el Centro
de Salud, y la composición y funciones del Equipo de Atención Pri-
maria, con la primera mención a la libre elección de médico dentro
de la zona; crea la figura del Coordinador Médico; y define la jornada
laboral, de 40 horas semanales, creando las guardias como “asisten-
cia de urgencias centralizada en el Centro de Salud todos los días de
la semana”. (No había bases legales para el descanso diario y sema-
nal, sobre todo en el medio rural)

En este decreto no se citan para nada los conceptos de Área Sanitaria
ni Consejo de Salud, como exponente de participación comunitaria;
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cuando salió ya se estaba debatiendo el borrador del anteproyecto de la LGS, y en él si se con-
templaban estos dos conceptos. Todos teníamos asumido que el Decreto era una avanzadilla.
Nuestro Boletín de marzo de 1984, redactado en febrero, o antes, ya publica nuestra primera va-
loración global del anteproyecto de LGS. Y, por cierto, aboga por el Consejo de Salud de Area, úni-
co, ya que se planteaba fragmentado.

Este RD quizás no era perfecto, pero fue la primera norma legal que anunciaba un cambio efec-
tivo en la sanidad; y fue el cauce que se aprovechó para liberar la presión generada con las rei-
vindicaciones sobre Sanidad Pública. Y así actuó de parapeto antes de la salida de la LGS.

Puede compararse con una obra de arte: causa impresión; guste o no guste, atrae; el observador
se transforma en activo; incita a actuar y predispone a dar lo mejor de uno mismo. Muchos de
los que vivimos aquel momento aún conservamos esa impresión, algo oscurecida por la pátina
del tiempo.

El RD 137/84 fue realmente el motor de arranque de todo el proceso de reforma sanitaria. Visto en
perspectiva es como aquellos viejos motores: hacían mucho ruido, pero se desplazaban despacio.
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En Salamanca en marzo de 1984
organizamos  la Semana de la
Sanidad Pública.

El curso fue dirigido por el Dr.
Hernán Durán. Se trabajó sobre
Diagnóstico de Salud, Atención
Primaria, funcionamiento del
Centro de Salud, trabajo en
equipo,  programación, evaluación
sanitaria y participación de la
comunidad. 

Estos temas, eje de la Atención
Primaria, base de la reforma que
iba a tener lugar, eran entonces,
tan desconocidos, tan nuevos, tan
ilusionantes…

En enero nuestro compañero
Sesma describía en un artículo la
insoportable situación de los
ambulatorios;  en su último
párrafo decía:

” Sin embargo, hay esperanza.
Parece que van abrirse 200
Unidades Básicas y Salamanca
contará con dos. En ellas, se
trabajará en equipo, con
horarios de7 horas diarias. 
Somos muchos los que
esperamos este importante
cambio.”
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LOS PRIMEROS AÑOS DE LA CONSEJERÍA DE SANIDAD Y BIENESTAR SOCIAL 
DE LA JUNTA DE CASTILLA Y LEÓN

Quizás debiéramos retrotraernos a tiempos muy pasados para recordar que en España la aten-
ción sanitaria ha dado un salto cualitativo y cuantitativo formidable en poco más de cincuenta
años. Deberíamos recordar que en 1955, por ejemplo, se empieza a recibir ayuda de los Estados
Unidos y que muchos de los que por entonces acudían a las escuelas públicas veían reforzada su
alimentación con leche en polvo y queso procedente de ese país. Que en 1960 nos convertimos
en receptores de ayuda del Banco Mundial con el que se firma el último préstamo en 1977 y no
es hasta1983 cuando se solicita salir definitivamente de la lista de los países receptores del Co-
mité de Ayuda al Desarrollo de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico.
Tiene trascendencia este recordatorio porque con parte de los fondos recibidos se construyeron
consultorios y casas de médicos en muchos lugares del territorio español, aunque los que aterri-
zaron en la gestión sanitaria después de las primeras elecciones autonómicas (mayo de 1983) se
encontraron con un muy desigual aprovechamiento de esos fondos y una irregular y deteriorada
infraestructura de consultas rurales en cada provincia . 

Hay que recordar que pocos cambios se habían producido en la Sanidad Pública durante el pe-
riodo preautonómico del Consejo General de Castilla y León (1978); hasta tal punto fue así que
las primeras competencias que se traspasaron en materia sanitaria (octubre de1981) fueron au-
tomáticamente delegadas a las Diputaciones Provinciales, salvo las referentes a la gestión de per-
sonal. Esto se debió, en mi opinión, a la carencia de una mínima estructura de gestión de ámbito
regional durante aquellos años. 

En 1983 la atención sanitaria se prestaba en hospitales, ambulatorios y consultorios locales. El
impresionante desarrollo ocurrido durante la década anterior en el mundo hospitalario, obra del
Ministerio de Trabajo por su competencia de gestión de la seguridad social, tanto en infraestruc-
turas y equipos como en capacidad técnica, apenas había repercutido en la atención ambulatoria
especializada o general. De modo que en la atención sanitaria se había producido una brecha
muy clara entre ambos niveles: los ambulatorios masificados y apenas resolutivos, los hospitales
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dotados de equipos con un programa moderno (internado y residencia) de formación de especia-
listas y un progresivo acercamiento a los estándares de calidad internacionales. En el medio rural
apenas se habían producido cambios en el modelo de atención en los últimos cuarenta años. Los
médicos y practicantes titulares prestaban sus servicios en tanto funcionarios del Ministerio de
Sanidad (funciones de sanidad ambiental y atención de beneficencia) con asignación de funcio-
nes asistenciales desde el Insalud (Instituto Nacional de la Salud) que era la entidad gestora cre-
ada para la atención sanitaria de los trabajadores con este derecho, que no eran todos. 

Durante la primera legislatura (1983-1987) la actividad de la Junta de Castilla y León fue fundacio-
nal: a la vez tuvo que crear y dotar sus propias estructuras administrativas y empezar a adminis-
trar el legado competencial que paulatinamente transfería el Gobierno Central. En sanidad, ade-
más, sin una Ley General que no vio la luz hasta abril de 1986. La Consejería de Bienestar Social
(CBS) que asumió las competencias en materia de sanidad, atención social y consumo disponía
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Cuando el PSOE gana las elecciones en el 82 acumula tanto poder y responsabilidades que necesita muchas personas para
desarrollar las políticas. En sanidad, muchos de sus cuadros salieron de la FADSP dejándola magra. Pero pronto se marcaron
distancias entre quienes mantenían las ideas y tenían prisa por verlas transformadas en realidades y quienes en el ejercicio 
del poder parecían arrastrar demasiados retrasos, dudas y presiones
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en sus inicios de no más de 10 despachos administrativos. Como anécdota cabe mencionar que
una de sus primeras regulaciones en materia sanitaria fue una orden que actualizaba la norma
sobre el sacrificio de cerdos destinados al consumo familiar (noviembre de 1983). 

Los elementos clave de este periodo en materia sanitaria fueron los siguientes: 

1. La elaboración de un cuerpo normativo que posibilitara los cambios en las materias pro-
gresivamente transferidas. 

2. La dotación de una estructura de gestión de ámbito regional que asumiese las compe-
tencias no delegadas en las distintas direcciones provinciales.

3. La coordinación con el Insalud en tanto entidad gestora de la inmensa mayoría de las
competencias asistenciales sanitarias: una coordinación dialéctica, a veces enfrentada y
muchas otras acordada y constructiva. 

4. La inversión en infraestructuras, equipos en el medio rural y la formación de los sanitarios
locales que eran los únicos, funcionarios asistenciales con dependencia directa (aunque
compartida) hasta la transferencia de la AISNA (Administración Institucional de la Sanidad
Nacional) en octubre de 1985.

5. El enfrentamiento con los sindicatos y colegios profesionales médicos y, en menor medi-
da, de enfermería ante cualquier norma tendente a producir innovaciones en la forma de
prestación de servicios en Atención Primaria. 

6. La ausencia de normas estatales que sustentaran los cambios que se deseaban realizar
en el ámbito autonómico. 

7. La escasa percepción de la población en general y de los profesionales sanitarios en par-
ticular del papel que jugaba y que debería jugar un gobierno autonómico. 
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Durante estos años la convicción generalizada de la necesidad de cambio en la Atención Pri-
maria se tradujo finalmente en normas nacionales: la creación de la especialidad de medicina
familiar y comunitaria cuya primera promoción MIR finalizó su formación en 1982 y la publica-
ción del Real Decreto 137/1984 (11 de enero) del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre Es-
tructuras Básicas de Salud. Con estos mimbres la CBS desarrolló un importante programa re-
gulador en muy poco tiempo. En lo que a este ámbito se refiere en 1984 se publica la primera
orden sobre delimitación de Zonas Básicas de Salud (ZBS); también la primera orden que reguló
la constitución de turnos de asistencia continuada en el medio rural; otra pionera referente a
la formación y reciclaje en el medio hospitalario de los médicos titulares (percibiendo íntegra-
mente sus retribuciones durante ese periodo); normas para la reestructuración de las antiguas
Direcciones Provinciales de Sanidad y el decreto y órdenes de desarrollo que regularon las sub-
venciones a las corporaciones locales para la construcción y equipamiento de Centros de Salud
y consultorios locales. Esta última regulación era extremadamente beneficiosa para las ayunta-
mientos puesto que únicamente se les pedía la cesión del terreno y corría a cargo de la admi-
nistración autonómica todo el presupuesto de construcción y equipamiento. En 1985 se publi-
can las primeras delimitaciones de ZBS y el decreto sobre su organización y normas de
funcionamiento de los equipos de Atención Primaria ampliadas en la orden de 1986 expresa-
mente dedicada a ello. 

Del carácter fundacional de aquellos años da una idea muy significativa el hecho de que hasta
enero de 1987 no se publica la orden que fija la documentación sanitaria correspondiente a cen-
tros y servicios de Atención Primaria: la historia clínica. Muchos sanitarios, los que tenían tiempo
para ello, mantenían sus propios ficheros de pacientes que custodiaban individualmente, pero
una historia clínica como tal, y su archivo, gestión y custodia, no había existido hasta entonces
en Atención Primaria. En 1987 se expresa en forma de orden las características que debían reunir
la construcción y remodelación de inmuebles destinados a Centros de Salud y consultorios loca-
les y, finalmente en abril de ese año se somete a información pública el proyecto de decreto de
delimitación territorial de ZBS para toda la Comunidad Autónoma; el Decreto se publica en febre-
ro de 1988 con muy escasos cambios sobre el borrador inicial. 
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Los primeros Centros de Salud comienzan a funcionar en junio
de 1985 en condiciones muy desfavorables para los profesiona-
les, sobre todo en el medio urbano, que percibían los mismos in-
gresos que sus compañeros de los ambulatorios pero con una
jornada de trabajo casi tres veces superior. Son ellos, los que re-
nunciaron a su plaza cómoda pero escasamente satisfactoria del
ambulatorio y optaron por el nuevo modelo asistencial los verda-
deros artífices de una reforma que el tiempo y una gestión equi-
vocada ha devastado hasta un mero remedo de lo que debió ser. 

Pero fue entonces cuando se pusieron los cimientos de muchos
de los elementos que ahora nos parecen elementales. Las his-
torias clínicas y su archivo, el trabajo en equipo, el horario racio-
nal de trabajo, la mayor capacidad resolutiva del médico de fa-
milia, las unidades básicas de atención por cupos definidos
(médico y enfermera), la formación continua, el repertorio de
servicios que deben prestarse en el nivel primario de atención,
son ejemplos claros. 

Prueba de su bondad es que los cambios políticos ocurridos
posteriormente no han destruido el modelo de atención en su
conjunto y que muchos opositores de aquellos años, a veces hi-
rientes y con tono desabrido, devinieron, cuando asumieron
funciones de gestión, en defensores de lo que con tanto denue-
do habían combatido. 

La Asociación luchó y consiguió que formaran parte del Consejo de Salud las
asociaciones culturales, educativas y los sindicatos y no solo los sanitarios y los
ayuntamientos. Así se reflejó en la legislación y así se desarrolló.
Pero los Consejos de Salud nunca tuvieron carácter decisorio y su utilidad ha sido
muy reducida. La participación de la comunidad es una asignatura pendiente
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Pero ahora son nuevos tiempos y veinticinco años después hay nuevos problemas y la gestión
sanitaria transferida prácticamente en su totalidad a las comunidades autónomas. Quizás sea la
hora de revisar profundamente lo que ha quedado en pura forma sin contenido, aquello que en
el momento actual es obsoleto, lo que debió haberse hecho y no se hizo y cuanto de ganga y las-
tre tiene un modelo asistencial válido en sus principios esenciales. En la biología no existe el es-
tancamiento: lo que no mejora, degenera. 

LOS PRIMEROS CENTROS DE SALUD
EN SALAMANCA

Las propuestas contenidas en el RD 137/84 de Es-
tructuras Básicas de Salud suponían un cambio de
tal envergadura que política y legalmente era difícil
y peligroso llevarlo a la práctica. Y más consideran-
do que la administración autonómica, la Junta, te-
nía que llevar a cabo una modificación del modelo
sanitario asistencial, en Atención Primaria de Sa-
lud, sin tener transferidas las principales compe-
tencias; que por entonces se llamaban Insalud.

Un equipo político profesional hubiera sido incapaz
de acometer esta tarea. Pero la Junta de Castilla y
León de entonces abordó el asunto con la consig-
na de su Presidente, Demetrio Madrid, “Es preferi-
ble equivocarse en una decisión que dejar de to-
mar 99 decisiones oportunas”. Gasolina de gran
octanaje para un motor con ganas de brincar.

(¡Como se echan de menos, ahora, esas actitudes!)
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Lo primero fue elaborar el Mapa Sanitario. Crear el marco. Y las condi-
ciones. Se partía de una situación paupérrima.

– No había cultura de colaboración intermunicipal, muchos Ayunta-
mientos eran partidarios de la teoría “mejor cabeza de ratón que co-
la de león” y se negaban a compartir servicios.

– La infraestructura material era deplorable. El estado físico y funcional
de la mayoría de los consultorios locales que existían era pésimo o,
simplemente, no era, no había. Los Centros de Salud no existían; ha-
bía, en la provincia de Salamanca, edificios destinados a uso sanita-
rio que nunca se habían utilizado como tal y, aún sin estrenar, esta-
ban descuidados y vandalizados, obsoletos en la estructura y con el
equipamiento maltrecho. Se pudieron poner en uso, previa remode-
lación, los de Alba de Tormes, Guijuelo y Linares de Riofrío, proceden-
tes de un intento de mejora que había “dormido el sueño de los jus-
tos” y el de Aldeadávila de la Ribera, que provenía de la empresa
privada, pero nunca había tenido contenido.

– Faltaba información veraz entre los profesionales sanitarios y circu-
laba información tergiversada y falsa suministrada desde otras ins-
tancias. 

Todo cambio suscita su propio movimiento de resistencia al cambio. Si
el cambio es muy importante, la resistencia puede ser feroz. Y así fue.
Para neutralizarlo se hizo un gran esfuerzo informativo entre todos los
estamentos potencialmente afectados.

– La población, en general, mostró una buena acogida. No tenemos re-
cogidas opiniones en contra de ningún tipo de asociación ciudadana.
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– Las autoridades locales, en general, captaron bien y pronto las ventajas del nuevo modelo y se
sumaron a la iniciativa con bastante entusiasmo. La Diputación Provincial tuvo una muy desta-
cada función a favor, y además aportó importantes recursos económicos para la remodelación
o la creación de consultorios locales donde era necesario, de forma sincronizada con la Junta.
Hubo varios ejemplos curiosos de municipios que se vieron sorprendidos por la concesión de
una subvención para su consultorio local siendo de signo político distinto. A pesar de que habí-
an sido informados de que se trataba de un beneficio a la población, no a sus gobernantes. Hu-
bo una resistencia “política” inicial que se diluyó en la nada cuando vislumbraron que la cosa
iba en serio. También hubo episodios puntuales de representantes municipales que batallaron
contra el cambio. Muy pocos y por circunstancias muy parciales.

– Los sanitarios tuvieron un comportamiento más dispar. Fue acogida con aplausos por los que
habían hecho suya la Declaración de Alma Ata y reivindicaban una Atención Primaria de buena
calidad. Pero un cierto colectivo de sanitarios, médicos en particular, abanderados por el Cole-
gio de Médicos y sustentados por sus sindicatos corporativos, opusieron una feroz resistencia
al cambio, a pesar de las ventajas objetivas que ofrecía el modelo nuevo. El Colegio de Médicos
llegó a montar la parafernalia de un proceso paralelo a los cargos públicos, que se resolvió en
nada cuando no fueron capaces de imputar ningún cargo. Tampoco pidieron perdón tras el re-
vuelo publicitario que organizaron. Los sindicatos corporativos pleitearon contra la integración
en el nuevo modelo. Absurdo legal. Luego volvieron a pleitear, esta vez porque la integración iba
despacio y se les dijo que todo tiene su tiempo. Hubiera sido gracioso que les recompensaran
por no haberles concedido lo que ellos se habían negado a aceptar. A esas alturas el Colegio de
Médicos y los sindicatos corporativos paseaban con las vergüenzas expuestas. Y el modelo se
instauró a su pesar. Ahora lo defienden a capa y espada. Vivir para ver.

Los primeros Centros de Salud que se abrieron en Salamanca fueron muy particulares. La cosa
corría prisa porque había que demostrar que no se vendían pompas de jabón. Si se hubiera es-
perado quizás no se hubiera empezado nunca. El Mapa Sanitario estaba hecho; aunque circuns-
tancias adversas impidieron que se promulgara en la primera legislatura, la que lo había elabora-
do. La dimisión del Presidente de la Junta, de la mayoría de los Consejeros y de unos pocos
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mandos intermedios y provinciales, a 6 meses vista de las elecciones amedrantó al nuevo Presi-
dente, que decidió correr un tupido velo. Las elecciones las ganó otra opción política que promul-
gó el Mapa porque no le quedaba más remedio. Porque, afortunadamente, y haciendo peripecias
legales, se habían publicado zonificaciones parciales y se habían puesto en marcha. Ya estaba
prendida la mecha. Estas zonificaciones parciales, que se hicieron en toda la Comunidad, en Sa-
lamanca en particular fueron rechazadas con inusitada virulencia por una parte del colectivo mé-
dico ajeno, pero fueron comúnmente aceptadas por los interesados; y el tiempo acabó dándoles
la razón. Bien es verdad que hubo críticas que podríamos incluir en el anecdotario.

En la llamada primera fase, hecha la zonificación de ciertas Zonas Básicas de Salud, se intentó
dotar de la infraestructura mínima para arrancar en su funcionamiento a unas pocas Zonas Bási-
cas y sus correspondientes Centros de Salud. Tarea compleja.

No fue San Juan el primer Centro que se inauguró en la Comunidad; pero debería haberlo sido;
fue el segundo. Se ubicó en los bajos infrautilizados de la Delegación Provincial de Sanidad, con
salida propia en la calle Valencia. Con gran disgusto y no menos rechazo de una parte del funcio-
nariado, que, azuzado por un sindicato amarillo, interpuso todas las trabas legales que pudo por-
que se suprimían plazas de aparcamiento, que nunca nadie acreditó que tuviera derecho a usar-
las. Aunque las usaban. Siempre fue un Centro infradotado en cuanto a condiciones físicas; poco
espacio; poca luz. Fue pionero en muchas cosas; tuvo el mejor equipo de profesionales que se
pueda soñar; y puso en marcha con notable éxito el trabajo por Programas de Salud. Hoy sigue
siendo un referente. Muchos de sus primeros profesionales ya se han ido. Hace 25 años era un
lugar adecuado para trabajar; hoy se exigen mejores condiciones para prestar un trabajo digno.
El Ayuntamiento y la Junta están tardando en buscarle una ubicación más acorde con el servicio
que están prestando a su población.

Otro centro de primera hora fue el de Peñaranda de Bracamonte. Tarea difícil donde las haya. El
Centro inicial fue ubicado en un espacio que fue, literalmente, usurpado a unas dependencias in-
frautilizadas que dependían de otra Consejería, a la que se prometió compensar en las reformas;
aunque se hizo, no hubo contento general; pero funcionó bien.
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La Junta y la Corporación local de Peñaranda han tenido la necesaria sensibilidad para saber que
aquello era una solución circunstancial y han dotado a Peñaranda de un gran Centro de Salud
nuevo que funciona bastante bien y tiene dotaciones complementarias que cumplen casi todas
las necesidades.

De aquella primera época quedan dos cosas en el recuerdo. La negativa de Macotera a aceptar
la centralización de las urgencias en Peñaranda y el experimento de las Zonas Básicas transfron-
terizas. Ha pasado mucho tiempo, pero también está en el recuerdo el comportamiento ejemplar
del Alcalde de Macotera, Juan Antonio, que impidió lo que parecía que iba a ser un comporta-
miento agresivo cuando fue a explicarse en directo y de viva voz el funcionamiento de su Zona
Básica de Salud, que centralizaba las urgencias en Peñaranda, a 10 Kms en línea recta.

El experimento transfonterizo acabó mal. Peñaranda está en el límite con la provincia de Ávila. Al zo-
nificar Ávila y Salamanca, se tuvo en cuenta esta singularidad. Pero el Insalud no estaba transferido;
ahora sí, y da lo mismo porque el hecho es que se vulnera el concepto de “Área sanitaria”. Esta zona
transfronteriza funcionó bien; y se agotó por causas ajenas. Es posible que no se vuelva a considerar
en el próximo mapa sanitario y que sí se vuelva a considerar en el siguiente. Las fronteras geográfi-
co-provinciales son, a veces, un impedimento para elaboración del Mapa de Asistencia Primaria.

Otro centro que se abrió por entonces fue el de Alba de Tormes. Parecía el más sencillo. Próximo
a Salamanca. Contaba con un espacio físico ya edificado para tal fin y en buenas condiciones; no
fue muy costoso ponerlo en funcionamiento. Funcionó bien en la medida de lo posible; es cierto
que su ubicación hacía que quedara a desmano de buena parte de la población. Este Centro su-
puso el paradigma de la negación. Algunos sanitarios, médicos, no sólo se negaron a usar medios
puestos a su alcance sino que intentaron destruirlos. Era, quizás, también, un centro paradigmá-
tico en su forma particular de entender los horarios: había una enorme disparidad en carga asis-
tencial y en horarios aparentemente aceptada por todos. 

Otra singularidad estuvo aparejada a este Centro: un convenio con la Cruz Roja para el uso com-
partido de los recursos. En este caso, los soldados adscritos al puesto de Cruz Roja acompañaban
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a los sanitarios en las salidas (el puesto de la Cruz Roja estaba en el mismo edificio, pared con
pared, con el Centro de Salud). Funcionó mientras duró. Lo tumbaron los sindicatos, alegando
competencia desleal; no lo controlaban; se perdió el servicio y no se creó otro nuevo. Ahora hay
un Centro nuevo, tienen nueva ubicación y un funcionamiento asimilable al resto. Pero los prin-
cipios fueron difíciles. 

Ya en 1987 empezó a funcionar el Centro de Salud de La Alberca, el primero de nueva construc-
ción. Ubicado en un solar que el ayuntamiento había recibido en herencia de un particular con la
condición de que se dedicara a uso sanitario. Alguien con ideas de futuro.

En esta época la Asociación tuvo una gran actividad a favor de la reforma. Fueron muy exitosos
los cursos de iniciación para profesionales.
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Guiado por Alfonso Dañinos y organizado por José Manuel Fernández 
y Santiago Martín Acera. Un curso todavía recordado por una generación.
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LA HUELGA DE 1983 Y EL DESEMBARCO DE LAS GERENCIAS 

Huelga de 1983

Las expectativas de cambio de la sociedad española, expresadas a través de los resultados de
las elecciones generales de octubre de 1982 se venían poniendo de manifiesto en las diferentes
encuestas y estudios de opinión. La fundación FIES, realiza en la primavera de 1982 una encues-
ta en la que el 46% de los entrevistados consideraba las prestaciones sanitarias de la Seguridad

La ADSP se manifestó reiterada y decididamente en contra de una huelga porque aunque
comprensible en las reivindicaciones iniciales, pronto se convirtió en herramienta de los
sectores contrarios a la reforma sanitaria.

001 ADSP CAP 01_Maquetación 1  17/11/11  20:00  Página 43



Social como «regulares», y el 26 por ciento como «francamente malas». Al preguntar más sobre
el contenido, el 17 por ciento de los usuarios consideraba como «malo» o «pésimo» el trabajo
humano y un 14 por ciento consideraba de la misma manera el trato profesional. Así mismo,
también los propios profesionales venían expresando sus opiniones a través de encuestas donde
consideraban, por ejemplo, que la asistencia prestada era insatisfactoria en los ambulatorios, o
un 62 por 100 de los médicos encuestados cree que los enfermos reciben un trato en la Seguri-
dad Social peor que en la consulta privada, sin embargo, dentro de los médicos que así piensan,
sólo el 12 por 100 atribuye la causa a los propios médicos, frente a un 62 por 100 que lo asigna
al sistema. También, en la encuesta que da origen al Informe sociológico sobre el cambio social
en España, el 72 por 100 de los médicos se declara apolítico y una gran mayoría de los entrevis-
tados, considera que los problemas sanitarios deben de ser resueltos por los propios médicos. En
este contexto sociológico es en el que se produce la huelga convocada por la Confederación Es-
tatal de Sindicatos Médicos (CESM) y el Consejo General de Colegios Médicos (CGCM) durante
dos semanas en el mes de abril, y otros dos días en la 2ª y 3ª semana de mayo. Sin embargo, es
el acuerdo sindical firmado por la UGT, SGS y el Insalud, junto con la proximidad de las elecciones
municipales, unida a la sensación de debilidad del Ministerio y al interés de la CESM y el CGCM
de hacerse con la “representación” hegemónica de los médicos las que darán lugar a la convo-
catoria, como expresa el editorial de Sanidad Pública, órgano de la FADSP en su número 7. La
huelga, supone un claro enfrentamiento entre los médicos que no se oponen a la huelga y quie-
nes la secundan, llegando estos a organizar piquetes para evitar el trabajo de quienes no secun-
daban la huelga. El agravamiento del conflicto, lleva a una minoría a solicitar el abandono de las
urgencias, o a alterar los servicios mínimos establecidos para cada Centro. Esta disociación entre
huelguistas y no huelguistas, será el eje fundamental del documento “La huelga de médicos. El
concepto de clase médica y la reforma sanitaria”, realizado en Salamanca durante los días del
conflicto. En él se señala correctamente la causa que da origen a la huelga, “por tanto se ha roto
el concepto manejado por algunos de «clase médica»; la tal clase no lo es tanto y se ha dividido
en dos grupos, fundamentalmente en torno a un punto importante: la agrupación de todos los
trabajadores de la sanidad en un solo estatuto, o el mantenimiento del actual estatuto para mé-
dicos por un lado y otro diferente para el resto de trabajadores. La FADSP denuncia en el men-
cionado editorial del nº 7 de Sanidad Pública, la actitud del Ministerio y del Insalud al firmar con
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CGCM, un acuerdo sobre incompatibilidades que solo ha servido para “reforzar la postura de [Ra-
miro] Rivera” y que tendrá como consecuencia reducir el impacto de la ley aprobada por el Par-
lamento sobre Incompatibilidades. También denunciará la actitud el Insalud al ceder éste a todas
las peticiones de la CESM, lo que determinará que la organización sindical vea “reforzada sus pos-
turas”. La huelga, planteada a partir del acuerdo de UGT y SGS con todas las reivindicaciones con-
cedidas por la Administración: subida salarial del 11 por ciento con efectos en la antigüedad, su-
bida especial para los ayudantes de equipos
quirúrgicos, pago de los atrasos de las guardias mé-
dicas y actualización de las mismas, exclusión de los
médicos de la movilidad de plantilla forzosa, e inclu-
so la desaparición del punto que hacía referencia a
las comisiones mixtas entre comités de empresa y
direcciones de los Centros; se centrará en una única
reivindicación: impedir el Estatuto único que cerce-
naría las aspiraciones de la CESM de establecer «el
poder profesional» en el marco de una estrategia
más general, autotitulada «Unión profesional» en
colaboración con otros gremios, como pilotos, ins-
pectores de hacienda, etc. La huelga finalizará con
la retirada del proyecto de Estatuto único, pero con
una sensación entre los profesionales de no saber
qué se ha conseguido. Así queda recogido en el do-
cumento “El fin de la huelga” en el que se apuesta
por una profundización de las reformas, una explica-
ción convincente por parte del Ministerio que “logre
atraerse a un amplio sector de los profesionales” y
una petición de alejamiento de «cenáculos del po-
der médico» para asegurar la reforma. Es evidente
que para el gobierno la huelga carecía de interés po-
lítico por no estar encabezada por las organizaciones
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sindicales de clase. Julio Feo, asesor del Presidente, recoge en sus memorias que durante esos dí-
as la preocupación mayor del gobierno se centraba en las relaciones con Marruecos y la marcha
de los trabajadores de Sagunto. Ello explica el final de la huelga y con ello, sentaría las bases de la
siguiente huelga en el año 1986. 

El desembarco de las gerencias

No es hasta finales de los años 70 cuando se instalan en los hospitales públicos españoles la ge-
rencia como estructura de gestión con capacidad para incorporar las técnicas de gestión y mar-
keting imperantes en las grandes empresas industriales y de servicios. Hasta esos años la figura
del director estaba asociada generalmente a profesionales con prestigio profesional, que simul-
taneaban la labor asistencial con la dirección del centro, e incluso la actividad privada. La mayo-
ría de estas personas carecían de conocimientos elementales de gestión y dirección de empre-
sas y además solían hacer compatible ese trabajo con la medicina privada e incluso en muchos
casos con la labor docente en facultades de Medicina. Junto a este director, médico en todos los
casos, trabajaba un administrador que generalmente tenía una titulación media, unos conoci-
mientos acordes con dicha titulación y un importante bagaje profesional adquirido en la expe-
riencia diaria. La enfermería, seguía mayoritariamente en manos de las congregaciones religio-
sas, y era la enfermera-jefe quien se encargaba de la asignación de recursos por salas o planta
y definía los turnos y las rotaciones. Evidentemente no existían órganos de dirección como la
Junta Técnico-Asistencial, ni órganos de participación como los Consejos de Área.

La crisis económica de mediados de los 70, fuerza a las autoridades sanitarias a replantearse la
función de las direcciones de los hospitales y piensan que es necesario profesionalizar los equi-
pos directivos para hacer frente a la complejidad de los abundantes recursos humanos y mate-
riales que empiezan a incorporarse a la red hospitalaria pública. Es en este contexto en el que
emerge la figura del gerente como la persona con formación específica y dedicación exclusiva,
capaz de aglutinar un grupo multidisciplinar, –economistas, abogados, ingenieros, etc.–, que me-
diante el ejercicio de la función directiva, es capaz de dar respuesta a los innumerables retos que
plantea la actividad diaria del hospital.
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No será hasta el año 1987 cuando se promulgue el Real Decreto 521 sobre estructura, organización
y funcionamiento de los hospitales gestionados por el Insalud. Esta norma, que regirá los hospitales
públicos hasta finalizar las trasferencias sanitarias a las Comunidades Autónomas, incorporará la
gerencia como órgano de dirección y tres direcciones que, por primera vez, están al mismo nivel
en el organigrama: la médica, la enfermería y la de gestión y servicios. El Real Decreto también es-
tablecerá la obligatoriedad de crear la comisión de dirección como órgano colegiado de dirección.

Entre las novedades que incorporó esta norma, está la de establecer que todos los puestos direc-
tivos serán nombrados por el procedimiento de la libre designación, si bien para el nombramiento
de la dirección médica, de enfermería y de gestión, se requerirá la consulta previa de la Comisión
Mixta de la Junta Técnico-Asistencial. Define también, las funciones para cada órgano de dirección,
así la Gerencia tendrá las funciones de representación del hospital, ordenación de los recursos hu-
manos y la responsabilidad de la continuidad del funcionamiento del hospital, así como la elabora-
ción de informes periódicos sobre la actividad del hospital y la presentación de una memoria anual.

La Dirección médica, supervisará y coordinará el funciona-
miento de los servicios médicos, y será el responsable de di-
rigir la asistencia, la docencia y la investigación.

La dirección de enfermería tendrá encomendadas las mis-
mas funciones que la Dirección médica pero centradas en la
división de enfermería.

En el año 83, en este artículo, la ADSP se manifiesta en contra de que se amplie
el servicio de neurocirugía por considerarlo innecesario basándose en datos.

La organización y la gestión del hospital estaba en manos de los clínicos. Todavía
no se había producido el desembarco de las gerencias.

La complejidad de la Sanidad Pública concebida como empresa y la voluntad
política de restar poder a una casta tradicionalmente considerada demasiado
poderosa, trajeron el control partidista de la gestión sanitaria. La ADSP defiende
la profesionalización de la gestión y el desarrollo de la gestión clínica.
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El personal no sanitario así como las funciones que estos desarrollen, quedarán bajo el control de
la dirección de gestión.

Otra de las novedades que incorpora esta normativa será el desarrollo de los órganos de partici-
pación y asesoramiento de la dirección del hospital, y que serán: la Junta Técnico-Asistencial, y
las comisiones de Bienestar Social y Central de Garantía de Calidad. Como órgano de participa-
ción se establecerá la Comisión de Participación Hospitalaria.

Las críticas a esta norma han sido constantes y continuas. En primer lugar, porque los equi-
pos directivos quedaban fuera del control de los poderes fácticos de los hospitales y en se-
gundo lugar, porque equiparaba las tres divisiones en el organigrama directivo. La organiza-
ción estamental de los recursos del hospital ha dado lugar a problemas de coordinación y
comunicación entre profesionales, hasta el punto de llegar a afectar a la atención de los pa-
cientes. Sin embargo, otras personas sostienen que las funciones médicas y de enfermería
son tan distintas que justifican plenamente la creación de las direcciones de enfermería. El
tiempo ha suavizado estos problemas y ha trasformado la función de la enfermería al pasar
de meros profesionales auxiliares al servicio del médico a desarrollar su actividad con un en-
foque más comunitario y social. 

Otra de las críticas que también se han formulado a esta norma es que los órganos de represen-
tación y participación carecían de un poder efectivo para implementar políticas o tomar decisio-
nes verdaderamente efectivas, como por ejemplo controlar los presupuestos, o intervenir en los
nombramientos. Será a partir de las transferencias sanitarias cuando en algunas comunidades
aborden este problema y permitan proponer una terna para el nombramiento de algunos puestos
directivos, como en el caso de la Comunidad autónoma andaluza.

La cultura de gestión por procesos y calidad apenas se introduce en el sistema sanitario hasta
bien entrada la década de los noventa, momento a partir del cual, la participación de los clínicos
en la gestión de las organizaciones empieza a adquirir relevancia en la política sanitaria. Se abre
el debate sobre los nuevos modelos de gestión y con él aparece la gestión clínica, que, al igual
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que en otros países, aunque en su concepción teórica recoge los fundamentos de calidad asis-
tencial y de gestión que los fundamentan, en su desarrollo práctico está estrechamente ligada al
ahorro y al control del gasto.

El desarrollo de nuevas formas de gestión, como los institutos clínicos o las fundaciones así como
el avance de la gestión clínica en todos los hospitales, ponen en evidencia el modelo gerencial
creado en el 1987 y mantenido en lo sustancial hasta la actualidad, al limitar este la dirección par-
ticipativa y la gestión cooperativa de las áreas clínicas.

Otros países, como por ejemplo el Reino Unido, han evolucionado hacia lo que Donaldson y Scally
denominaron gobierno clínico, entendido este como el marco que permite a los clínicos, incluida
la enfermería, mejorar de forma continua la calidad y salvaguardar los estándares de cuidados. 

LA FADSP ANTE LAS INCOMPATIBILIDADES (1980-1985)

En la década de los 70 se crearon numerosos centros hospitalarios en la red pública de la Segu-
ridad Social y algunos de sus puestos de trabajo no tuvieron candidatos por lo que fueron ocu-
pados por profesionales ya contratados por la Administración. De manera paralela la Administra-
ción creció de forma incontrolada permitiendo que algunos funcionarios pudieran conseguir
fácilmente más de un puesto de trabajo.

En los primeros años de la década de los 80, durante el Gobierno de la UCD, la voz unánime de
todos los grupos progresistas reclamaba una ley de incompatibilidades en la Administración Pú-
blica para terminar con el abuso que suponía que algunos funcionarios tuvieran más de un puesto
de trabajo remunerado por el Estado. La filosofía de estos grupos progresistas era “un hombre,
un puesto de trabajo”. La Asociación para la Defensa de la Sanidad Pública (ADSP), desde su fun-
dación en 1981, abanderó esta demanda que, además, era muy necesaria porque la mala planifi-
cación en la formación universitaria en Medicina, hizo que en esos primeros años de los 80 se
acumularan entre 10.000 y 15.000 médicos en paro. 
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En el primer semestre del año 1982 se debatía, primero en comisiones del Congreso y después
en el Pleno, el borrador de la Ley de Incompatibilidades que el Gobierno de la UCD (con mayoría
absoluta) estaba preparando. Después de largas discusiones que enfrentaban en las sesiones
plenarias a los grupos progresistas con el grupo del Gobierno, discusiones que se extendían a
los medios de comunicación, el Gobierno de la UCD, con el apoyo de Coalición Democrática y de
Minoría Catalana, aprobó la Ley de Incompatibilidades que fue publicada en junio de ese año
(BOE, 9/6/82). Definitivamente los médicos eran excluidos de la citada Ley.

La Federación de la ADSP (FADSP), que se fundó en el otoño de 1981, no fue ajena a esta discu-
sión y en su Boletín nº 1, de marzo de 1982, ya se denunciaba la decisión de la Comisión del Con-
greso de excluir a los médicos de le Seguridad Social de la Ley de Incompatibilidades que iba a
ser aprobada. La FADSP incluyó en la primera página de su primer boletín un artículo titulado IN-
COMPATIBILIDADES ¿PARA CUÁNDO?, en el que denunciaba el agravio comparativo de algunos
médicos asistenciales funcionarios no incluidos en la Ley, con otros funcionarios de la Adminis-
tración y algunos funcionarios médicos no asistenciales, incluidos en el la aprobada Ley. En el ci-
tado artículo se exigía que la Ley incluyera a todos los médicos sin discriminación, que se defi-
nieran las necesidades asistenciales de la población y los puestos de trabajo para llevarlas a cabo,
y que se estableciera una puesta al día de las retribuciones ligadas a una dedicación plena.

En octubre de 1982, el PSOE gana las elecciones generales con mayoría absoluta por lo que se
abre una nueva esperanza para conseguir una verdadera Ley de Incompatibilidades que afectara
a todos los sectores de la Administración Pública y a todos los estamentos. La FADSP, que había
apostado por una Ley con esas características, continúa denunciando la situación privilegiada
que algunos profesionales sanitarios mantenían, propiciada por la recién aprobada Ley de Incom-
patibilidades de la UCD. Los Colegios de Médicos fueron los abanderados de los sectores de pro-
fesionales que gozaban de más de un puesto de trabajo y que temían que, con el cambio de go-
bierno, pudieran perder esos privilegios. En el boletín de la FADSP nº 5, de febrero de 1983, la
ADSP de Salamanca publicó un artículo titulado Las incompatibilidades. Solo un paso, en el que
se denunciaban las situaciones totalmente injustas como eran el hecho de profesionales con dos
puestos de trabajo en el sector público, mientras que había miles de médicos en paro, o, lo que
era todavía más injustificable, profesionales con dos puestos de trabajo en el mismo horario.
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La nueva Ley, aprobada con la mayoría absoluta del PSOE, todavía se hizo esperar algo más de
un año. En el BOE del 5 de enero del 1985 se publica la “Ley 53/1984 de 26 de Diciembre, de In-
compatibilidades del personal al servicio de las Administraciones Públicas”. La Ley, además de
prohibir el desempeño de dos puestos de trabajo y, por tanto, la remuneración doble por parte
de las Administraciones Públicas, dice en su artículo 12.1:

“En todo caso, el personal comprendido en el ámbito de aplicación de esta Ley no podrá
ejercer las actividades siguientes:

El desempeño de actividades privadas, incluidas las de carácter profesional, sea por cuenta
propia o bajo la dependencia o al servicio de Entidades o particulares, en los asuntos en que
esté interviniendo, haya intervenido en los dos últimos años o tenga que intervenir por ra-
zón del puesto público.

Se incluyen en especial en esta incompatibilidad las actividades profesionales prestadas a
personas a quienes se esté obligado a atender en el desempeño del puesto público”

La Ley fue contestada y recurrida por los grupos más conservadores, los que mantenían los pri-
vilegios de dos puestos públicos y, sobre todo, por colectivos como los Colegios de Médicos, que
defendían la dualidad medicina pública y privada en un mismo profesional.

El “Real Decreto 598/1985, de 30 de abril de 1985, sobre incompatibilidades del personal al ser-
vicio de la Administración del Estado, de la Seguridad Social y de los Entes, Organismos y Empre-
sas dependientes,” permite la compatibilidad de la medicina privada a profesionales trabajando
en el sector público, previa solicitud de compatibilidad al Organismo Público del que dependa. Se-
gún este Real Decreto no podrán obtener dicha compatibilidad los “Jefes de Unidades de Recur-
sos”, los que deben entenderse como Jefes de Servicios de Unidades asistenciales.

Con toda seguridad no se ha cumplido este último precepto y probablemente no en todos los ca-
sos se ha solicitado la compatibilidad para ejercer la medicina privada.
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Agosto de 1984.

El colectivo de médicos en paro, desde su angustiosa
situación, señaló también de forma repetida el
pluriempleo de muchos médicos y la posibilidad de
liberar puestos de trabajo mediante la aplicación de
una Ley de incompatibilidades.

El PSOE renunció pronto a este tema. Y no era solo 
la cuestión del paro, era la calidad del sistema lo que
se jugaba.

La ADSP ha defendido y defiende la
separación clara entre la Sanidad
Pública y la privada para evitar la
parasitación del sistema.

La Ley de incompatibilidades llegó más
tarde aunque se restringió a la
incompatibilidad horaria. Se logró una
retribución por exclusividad que ha
vuelto a perderse años más tarde por
presiones sindicales y falta de voluntad
política de ambos partidos. Nunca se ha
separado claramente lo público de lo
privado.
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INFORME SOBRE LA SITUACIÓN DE LA SANIDAD y LA ADSP 

Balance octubre-83 a junio-84 

Cuando en Diciembre-82 los socialistas acceden al Gobierno desde la ADSP pensamos que ha-
bía llegado el momento en que éstos pusieran en práctica su proyecto en materia sanitaria
cuya base estribaba en la creación de un SNS, objetivo prioritario por el que nos movemos se-
gún el programa original de la FADSP. Durante el año 83, sin embargo las medidas guberna-
mentales en ma teria sanitaria se redujeron a una serie de normas tendentes a controlar el tra-
bajo de los médicos, que solo lograron predisponer a este sector frente a la proyectada
reforma. Ninguna medida efectiva para corregir el caos sani tario (masificación de ambulato-
rios, deficiencias en el medio rural, mala ges tión hospitalaria, incompatibilidades...) que iba in
crescendo”. Durante los dos primeros meses del 84 salen a la luz los borradores de la Ley de
Reforma Sanitaria, de Asistencia Primaria y de Hospitales. En este tiempo solo una de ellas ha
sido promulgada, la de UBS. 

Los problemas que la puesta en marcha de la Ley de Reforma plantea –que solo harán que co-
menzar cuando la ley se apruebe en el Parlamento– los conocemos sobre todo a través de la
exposición de Hernández Les en la Revista o en la Conferencia de la Semana de Salud Pública.
No entramos en los de orden estructural (economía, autonomías), pero hemos de denunciar
la falta de una información clara a los sanitarios y a la población por parte del Ministerio. Di-
versos grupos de poder se han enfrentado, hasta ahora con éxito, a que ésta Ley sea promul-
gada. A destacar el CGCM, la CESM y la Industria Farmacéutica. El punto álgido de esta opo-
sición se produjo en la organización de la llamada “Operación Cacerolas” origen de la
dimisión-vuelta del Dr. Rivera y de la ruptu ra de éste con la CESM. 

A nivel organizativo solamente la FADSP se ha pronunciado a favor de la salida y desarrollo
de esta Ley una vez realizado un estudio crítico de la misma (aspectos de financiación, par-
ticipación, competencias...). Las relaciones de la Administración con estas organizaciones
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han pasado por diferentes fases, desde las de buena vecindad con el Dr. Rivera hasta la no
aceptación de éste como interlocutor después de la “Operación Cacerolas”; desde el torpedeo
desde la Subsecretaria del Ministerio a la FADSP por entrar en competencia con un posible
grupo de médicos pro-PSOE, a las llamadas a la amistad tras las denuncias por parte de la
ADSP de las maniobras del CGCNI. En lo que se refiere a las relaciones con la CESM lo más
significativo es la firma por parte de este Sindicato del Convenio del Insalud para lo cual sin
duda habrá puesto un alto precio, quizás la detención de la Ley de Reforma. 

La FADSP a pesar de su pobre implantación entre los médicos ha ido ganando en presencia
en los medios de comunicación social y ha sido una organización molesta para el Gobierno y
sobre todo para el CGCM. A destacar su labor de denuncia de las maniobras Rivera-Industria
Farmacéutica; sus aportaciones a los borradores de las diferentes proyectos de leyes sanita-
rias y al de Colegios Profesionales. Pensamos que el debate sobre la apertura de la Asociación
no ha sido clarificador. Su importancia radica en ser la única Aso ciación con implantación es-
tatal que reúne a sanitarios progresistas y es por ello que creemos es imprescindible como
instrumento de presión sobre la Administración, de confrontación con los sectores inmovilis-
tas y de con cienciación de sanitarios y población en pro de la Sanidad Pública. 

A nivel autonómico la creación de la Conserjería de Sanidad y Bienestar Social nos hizo
concebir esperanzas que se han visto defraudadas tras casi un año de funcionamiento al
desconocer la existencia de un plan de Organiza ción Sanitaria global en C-L. que haga po-
sible el tomar medidas puntuales coherentes en las diversas áreas. En su haber ponemos
su decidido apoyo a la puesta en marcha de las UBS, el reciclaje de médicos rurales y di-
versas campañas de prevención de enfermedades endémicas, salud escolar o planifica ción
familiar. Sus relaciones con la ADSP no han pasado de las buenas pala bras y han pecado
de prepotencia (quizás no solo con la ADSP). En nuestra provincia cuatro organismos tienen
competencia en materia sani taria: Delegación de Sanidad, Insalud, Diputación y Ayunta-
miento. Por lo que respecta a Sanidad hay que destacar la irracionalidad que supone la
existencia de dos delegados, uno del Ministerio y otro de la Autonomía. La no clarificación
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de competencias favorece la ineficacia del organismo. En el haber de la Delegación Territo-
rial está la realización de un Mapa Sanitario para Asistencia Primaria de toda la provincia
(realizado conjun tamente con el Insalud) y su empeño en poner en marcha las previstas
UBS en la provincia. Junto a ello su labor de portavoz de la Consejería en la pro vincia con
las responsabilidades que ello acarrea. La delegación provincial ha mostrado más que cual-
quier otro orga nismo su dependencia de Madrid sobre todo en lo que suponga cualquier
gasto (aspecto prioritario en la política Raventós). Por otra parte sus buenos propósitos han
chocado con excesiva frecuencia con intereses de “personalida des” del PSOE y con su po-
lítica electoralista (ejemplo es el caso de la Re sidencia de Béjar). En su haber el interés por
mejorar la asistencia hospi talaria tratando de hacer un centro piloto de la Residencia Virgen
de la Vega, la imposición de su autoridad en el conflicto del director del Clínico frente al
Rectorado de la Universidad y su empeño en racionalizar la asistencia en zonas tan caóti-
cas como Béjar y Ciudad Rodrigo. Sus promesas de crear dos UBS en la ciudad se han visto
incompresiblemente recortadas por problemas de local. Quedan por resolver problemas de
masificación de ambula torios, de incompatibilidades médicas, de control en la gestión del
Clínico..., pero muchos de estos problemas exigen una toma de postura por parte del Mi-
nisterio y del Insalud. 

La Diputación tiene importantes responsabilidades sanitarias en la provin cia de las que desta-
caremos el Hospital Geriátrico y el Psiquiátrico. Pese al cambio de intenciones por parte de
este organismo en materia sanitaria –hasta entonces olvidada– falta por definir las competen-
cias del Geriátrico y de resolver el problema de las incompatibilidades, así como poner en fun-
cionamiento la sectorialización del Psiquiátrico. 

Por lo que se refiere al Ayuntamiento queremos denunciar su empeño en man tener un Centro
como el de Planificación Familiar con fines electoralistas en lugar de colaborar con Sanidad en
el desarrollo de esta tarea. No se ha hecho nada por resolver el problema de incompatibilida-
des en la Casa de Socorro y ha padecido de serios “despistes” a la hora de plantear soluciones
a la rehabilitación de drogadictos. 
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En la ADSP de Salamanca nos planteamos como tareas prioritarias:

1. La información y educación de la población en materia de Salud y Sanidad Pública. Con
este fin proyectamos y realizamos la Semana de Salud Pública, diversas charlas en ba-
rrios (Chamberí, ZOES) y un comienzo de contacto con la Coordinadora de Sanidad de
Asociaciones de Vecinos. A través de la prensa hemos desarrollado una tarea de divul-
gación sanitaria y de concienciación de la población en pro de la Sanidad Pública.

2. En lo que se refiere a los sanitarios nuestra tarea ha tenido una triple vertiente: 

a. Intentar demostrar a éstos (especialmente médicos) las ventajas que supone la Re-
forma de la Sanidad Pública en cuanto a mejora de la cali dad de las prestaciones y
de las condiciones de nuestro trabajo. Así nos hemos expresado repetidamente en
la prensa y en los lugares de trabajo de cada uno y en este sentido intentamos re-
lanzar la Asociaci6n presentándola en algunas cabeceras de comarca (Peñaranda, Vi-
llarino y Vitigudino). El curso de Salud Pública sirvió también como trampolín de lan-
zamiento de esta idea. Así mismo hemos debatido públicamente los borradores de
ley anteriormente referidos.

b. Actuación en momentos conflictivos puntuales (Director del Clínico, intento de huel-
ga del Sindicato de M Titulares ...)

c. Denuncia y enfrentamiento con los sectores inmovilistas sanitarios provinciales, des-
de la prensa y en cada lugar de trabajo. 

Frente a la Administración Provincial nos propusimos un contacto perma nente que solo he-
mos logrado con el Insalud y la Delegación Territorial de Sanidad (Los otros organismos los he-
mos tenido ciertamente relegados). Estos contactos nos han permitido tener un conocimiento
aproximado de la problemática sanitaria de la provincia y actuar en consecuencia. En varias
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ocasiones hemos hecho un apoyo crítico de las autoridades (UBS, conflicto del Director del Clí-
nico...) y en otras nos hemos opuesto a sus decisiones. Tanto una como otra labor solo desde
nuestras posibilidades en cada lugar y desde la prensa.

La Asociación ha aumentado en este tiempo en el nº de socios, aunque no en el nº de asisten-
cia a las asambleas, colaboración en la prensa y en tareas puntuales para las que se solicitó
voluntarios (excepción notable fue la comisión que preparó la Semana de Salud Pública). Por
otra parte no se ha logrado una deseada coordinación sectorial en momentos conflictivos. Por
lo que se refiere a la directiva no hemos logrado catapultar realmen te la asociaci6n entre los
médicos y casi ni lo hemos intentado en el res to de la población (en parte achacable a la con-
fusa situación creada tras el Congreso extraordinario). Tampoco hemos logrado mantener la
ilusión de los asociados por la tarea que estamos realizando.

Pese a estas deficiencias nuestra influencia es notable (no por nº de miembros de la asocia-
ción) en el sector hospitalario, existe en el medio rural (a pesar de la gran penetración del Sin-
dicato de M. Titulares), es casi nula en el medio extrahospitalario urbano y no se ha hecho no-
tar suficien temente entre los parados. Fuera del sector médico prácticamente no existimos y
nuestra relación con otros sectores se ha limitado a la prensa, charlas y curso de Salud P. y
reunión con representantes de AA. VV. y del Colegio de Psicólogos. Nuestra influencia sobre la
Administración nos atre vemos a considerarla de nula, ya que ésta ha estado más atenta a las
direc trices de organismos superiores, a las que emanaban del partido en el poder y a las po-
sibles reacciones de los sectores inmovilistas (sin duda mucho más duros que nosotros en sus
críticas). Los referidos sectores han pretendido en gran medida ignorarnos (ni una sola res-
puesta en la prensa) aunque, nos consta su “respeto” a la asociación y valga como ejemplo la
inmoviliza ción de una querella contra un miembro de la misma producida a raíz de un artículo
de prensa. 

JUNTA DIRECTIVA. ADSP SALAMANCA
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• Una lectura crítica de la Ley General de Sanidad (LGS) (1986)
• El lento caminar de la Ley. Consideraciones actuales acerca de la LGS
• La primera piedra en el camino: “El informe Abril” (1991)
• La Sanidad en Salamanca 
• Jornadas de la FADSP en Salamanca sobre Formación en Ciencias de la Salud
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UNA LECTURA CRÍTICA DE LA LGS (1986)

La Ley Nº 14/1986, de 25 de abril, (en adelante LGS),  fue aprobada en el año 1986 siendo Ministro
de Sanidad y Consumo Ernest Lluch, economista catalán,  criticado entonces, por carecer de ex-
periencia en el ámbito sanitario.

La ley se enmarca en el contexto de la Reforma Sanitaria pendiente, para configurar un Sistema Na-
cional de Salud (SNS). Si bien este objetivo no queda expresado claramente en un texto tan prolijo
y ambiguo que comprende 113 artículos,10 disposiciones adicionales, 5 transitorias, 2 derogatorias
y 15 finales y que precisa para su desarrollo de algo más de un centenar de disposiciones de rango
muy diverso. Los motivos aducidos en su día por la ADSP para discrepar de la ausencia de concre-
ción fueron: por un lado, la falta de atención del Gobierno hacia la Sanidad, reflejada en un recorte
presupuestario en el sector y en la presión ejercida por la OMC y los segmentos más corporativos
de la profesión médica que han intentado introducir en la Ley sus propuestas liberalizadoras.

Los puntos clave que la Ley dejaba sin resolver eran los siguientes: 

1. Universalización y gratuidad del SNS. No quedan claros en el texto y se deberá cumplir el
artículo 43 de la Constitución que alude al derecho a la salud y a  la no discriminación en
base a los recursos económicos.

2. Regionalización de los Servicios de Salud. Delimitación de competencias entre el Estado
y las Comunidades Autónomas.

El eje del modelo que la Ley adopta son las CCAA, Administraciones suficientemente dotadas y
con la perspectiva territorial necesaria, para que los beneficios de la autonomía no queden em-
peñados por las necesidades de eficiencia en la gestión. El Sistema Nacional de Salud se concibe
así como el conjunto de los servicios de salud de las CCAA convenientemente coordinados. Todo
el Capítulo II de la Ley desde el artículo 49 al 55 lo  dedica a este tema. De aquí partirían los más
graves problemas a la hora de implantación de la Ley. Se establecían dos tipos de CCAA., a saber:
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unas con las competencias del Insalud transferidas y otras sin transferir que tendrían que coor-
dinarse con la red del Insalud.

3. Libre elección de Médico. En los núcleos de población de más de 250.000 habitantes daba
la opción de elegir médico en la Atención Primaria del Área de Salud. Esto que a primera
vista podía ser una ventaja, distorsiona las tareas de prevención y promoción de la salud.

4. Participación de profesionales y usuarios. No se establecen cauces nítidos de participa-
ción de los profesionales y usuarios en la gestión del SNS, a nivel del Área de Salud. El
Consejo de Salud en el nivel de Zonas Básicas, tiene función consultiva y ni siquiera re-
coge una participación real de los ciudadanos, contra lo que ha sido recomendado de ma-
nera especial por la OMS.

5. Relaciones Sanidad Pública- Medicina Privada. Tampoco se delimita, se mencionan “los
conciertos” a criterio de la CCAA, no estableciendo un control de calidad de la medicina
privada, como existe en todos los países europeos.

EL LENTO CAMINAR DE LA LEY. CONSIDERACIONES ACTUALES

El lento caminar de la Ley

A los tres años de la promulgación de la LGS, la Editorial de la la Revista Salud 2000 hacía refe-
rencia a los incumplimientos graves de la puesta en marcha de la citada Ley, especialmente los
aspectos relativos a la falta de transferencias del Insalud a las CCAA y la pervivencia de dos y tres
redes públicas paralelas y en la mayoría de los casos inconexas.

El desarrollo de la Atención Primaria ha sido lento e irregular y más de la mitad de la población
seguía dependiendo de los consultorios y/o ambulatorios. En las actividades de promoción y pre-
vención a las que hacia énfasis la Ley se ha avanzado muy poco.
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A los profesionales se les mantenía en una total inseguridad, existiendo situaciones contractuales
múltiples (laborales, estatutarios, funcionarios) y ello producía numerosas disfunciones, con un
cada vez más numeroso colectivo de contratados e interinos, fruto del incumplimiento de la nor-
mativa en materia de concursos. El esperado Estatuto Marco tardaría años en llegar.

Un avance positivo en la política de personal, aunque vino impuesta por otras Administraciones
públicas, fue la aplicación de las incompatibilidades al sector sanitario, a pesar de la lentitud en
su aplicación, y asimismo la implantación de la dedicación exclusiva, si bien esta ha sido débil-
mente planteada y poco estimulada, cuando es uno de los ejes esenciales para el funcionamiento
del sistema sanitario público.
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A lo largo de las
semanas, la ADSP analizó
punto a punto la Ley, con
todo lo que tenía de
positivo pero también
aspectos como la
transformación de un
solo Servicio Nacional de
Salud en 17 sistemas
autónomos; un cambio
ligado a la configuración
del Estado en CCAA que
daba al traste con
muchos de los
conceptos de un SNS tal
como lo concebíamos
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Consideraciones actuales acerca de la LGS

Con la perspectiva que nos dan los casi 25 años pasados, podemos decir que la Ley supuso 4 grandes
avances: el primero y principal es que universalizó el derecho a la atención sanitaria, de manera que
la cobertura pasó de un 60% a prácticamente la totalidad de la población en el momento actual; este
hecho que hoy tenemos asumido es el factor que más contribuye al reconocimiento internacional de
nuestro SNS. El segundo es el planteamiento de la atención sanitaria menos asistencial y más pre-
ventiva que se complementa con el tercer avance: el desarrollo y potenciación de la Atención Prima-
ria de salud como la base del sistema sanitario. El último avance fue también muy importante pues
permitió las transferencias a las CCAA y la formación de los Servicios Regionales de Salud. 

No obstante, la Ley también posee algunas deficiencias que han pervivido y convendría subsanar:

1. Todavía perviven las mutualidades de funcionarios con diferentes prestaciones y unas
condiciones distintas a cargo de la financiación pública.

2. La coordinación del SNS, es decir entre los Servicios Autonómicos y el Ministerio de Sa-
nidad.

3. El papel de las Áreas Sanitarias que están muy bien definidas en la Ley pero cuyo desarro-
llo ha sido irregular y más bien escaso en estos años.

4. Poca atención a la promoción y  prevención de la salud que ha sido postergada por los
aspectos asistenciales.

5. Escasa participación comunitaria.

6. La formación pre y postgrado de las profesiones sanitarias está actualmente en proceso
de remodelación y hará falta unos años para evaluar  si supone una mejora para las ne-
cesidades de salud de la población.
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Con sus virtudes y defectos la LGS ha ayudado al conjunto del Sistema Sanitario Público a adquirir
un notoria consideración internacional y unos excelentes indicadores de salud. 

LA PRIMERA PIEDRA EN EL CAMINO. EL INFORME ABRIL. 1991

Cuando solo habían pasado cinco años desde la promulgación de la Ley General de Sanidad, que
abogaba por un Sistema Nacional de Salud (SNS) público, equitativo, eficiente, democrático y uni-
versal surge el Informe Abril, que en esencia perseguía solucionar los problemas sanitarios priva-
tizando gran parte de la Sanidad Pública.

El 25 de enero de 1990 el diputado del Centro Democrático y Social, el doctor Carlos Revilla pre-
sentó una proposición no de ley en el Congreso de los Diputados, en la cual proponía la creación
de una comisión que se encargara de revisar el SNS. En su exposición de motivos advertía que
junto al encarecimiento de la sanidad española existía un gran descontento social con respecto
a su funcionamiento.

El 4 de junio de 1990 el Consejo Interterritorial crea “La Comisión de Análisis y Evaluación del Sis-
tema Nacional de Salud”, conocida posteriormente con el nombre de su presidente como “Comi-
sión Abril Martorell”. En esos momentos era Presidente del Gobierno Felipe González Márquez.
El Partido Socialista Obrero Español gobernaba en su tercera legislatura con mayoría parlamen-
taria, el Ministro de Sanidad e impulsor de la Comisión Abril fue Julián García Vargas. José María
Aznar presidía el Partido Popular y en el País Vasco José Manuel Freire introdujo la Tarjeta Indivi-
dual Sanitaria y la Cita Previa que luego se generalizarían a todo el territorio español.

La Comisión Abril estaba formada por nueve miembros, su presidente Fernando Abril Martorell era
entonces Vicepresidente del Banco Central y había sido Vicepresidente del Gobierno con Adolfo
Suárez. Como vicepresidente y coordinador se nombró a Enrique Costas Lombardía y además la
comisión constaba de nueve subcomisiones independientes formadas por más de 140 especialis-
tas. La Comisión solicitó por escrito la opinión de 101 entidades y organismos públicos y privados,
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celebró reuniones con los Consejeros de Salud Autonómicos, pidió dictámenes a asesores nacio-
nales y extranjeros. Tras casi un año de estudio de la estructura, organización y funcionamiento
del SNS, en julio de 1991 la Comisión Abril emitió un “informe con 64 recomendaciones de cam-
bio” y un apéndice titulado “sucinta descripción del Sistema y evaluación del mismo”.

La FADSP rechazó el “Informe” porque su objetivo era desmembrar el SNS por la vía de la privatiza-
ción de la gestión de los servicios sanitarios. Los puntos más denostados fueron los siguientes:

• Separación de las competencias del SNS de la financiación, compra y gestión de la sa-
nidad.

• Aumento de los ingresos a través del copago del usuario, que en un principio sería sim-
bólico.

• Separación de los presupuestos destinados a prevención y recuperación de los presu-
puestos propiamente asistenciales.

• Facturación al usuario del consumo de recursos con la finalidad de disminuir la demanda
de servicios sanitarios.

• Separación de las prestaciones básicas que se cubrirían con recursos públicos de las
prestaciones complementarias que serían cofinanciadas por el usuario.

• Desaparición de la gratuidad en farmacia para los pensionistas.

• Introducción en el SNS de un “sistema de mercados” entre los proveedores públicos y pri-
vados.

• Cada unidad de provisión (hospitales, Centros de Salud, etc) podía contratar directamente
a sus trabajadores.
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• Impulsar las Mutualidades y Entidades colaboradoras.

• Aumento del tamaño de las Áreas de Salud.

En resumen, para la FADSP estas medidas sólo conseguirían empobrecer y parcelar la asistencia
sanitaria, lo cual se traduciría en una mayor inequidad social: las clases más necesitadas que sue-
len ser las más enfermas serían las más perjudicadas. La Asociación instaba al Gobierno socialista
a aumentar el % del P.I.B. destinado a Sanidad y a reformar el SNS para hacerlo más eficiente. En
concreto proponía las siguientes recomendaciones:

• Consumo de medicamentos genéricos.

• Evaluación de los nuevos medicamentos y tecnologías antes de ser incluidos en el SNS.

• Aplicación de la Ley de Incompatibilidades y de la exclusividad a los profesionales médi-
cos del sistema público, aumento del horario de funcionamiento de los hospitales y par-
ticipación en la gestión sanitaria de profesionales y usuarios.

Las propuestas del informe Abril tampoco gustaron a las Centrales Sindicales: CCOO y UGT que
amenazaron con una huelga general. Los sectores progresistas, Izquierda Unida y otros partidos
de izquierdas sintieron las recomendaciones como un reflejo del ideario neoliberal, que siempre
propugna la misma receta: disminución del gasto público y fiscalidad directa, junto con un incre-
mento del desvío de dinero público hacia la empresa privada, todo ello en aras de una nunca de-
mostrada mejor gestión.

Afortunadamente el Informe Abril quedó en mero debate y nunca llegó al Parlamento, el esfuerzo
de la FADSP junto con las fuerzas progresistas impidió que se hiciera realidad.
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En 1990 como propuesta parlamentaria del CDS se creó la Comisión de Análisis y Evaluación 
del SNS conocida como Comisión Abril (Martorell).

Un sistema aún recién nacido y sin desarrollar estaba a punto de ser ya reformado. La ADSP
percibió el alcance de lo que se proponían e hizo lo posible por ponerlo de manifiesto. 
Por fortuna sus propuestas no se aplicaron.

Hoy vuelve a hablarse del Informe Abril, que de hecho ha sido el camino de privatización 
seguido en las reformas que se han llevado a efecto sobre el SNS en cuanto a separar
financiación y provisión de servicios por ejemplo.
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La Comisión estaba formada por economistas y sectores con intereses en la
sanidad privada. El informe que salió de la Comisión creada tardó más de un año
en hacerse público.

Algunas de las 64 recomendaciones eran asumibles por la ADSP pero las tesis
centrales resultaban inaceptables como:

• Separación entre financiación (pública) y gestión (pública o privada).

• Separar presupuestos de asistencia de los de salud pública, promoción y
prevención que se hizo y fue el principio del fin de la Atención Primaria.

• Creación de sociedades estatales de derecho privado en los centros sanitarios.
También se hizo. Es una de las numerosas “nuevas formas de gestión”.

• Que se siguiera financiando con fondos de Seguridad Social. No se hizo.

• Instauración de copagos. Aún no se ha hecho pero siempre está en boca.

Un debate duro en un momento de gran
descontento del personal de
especializada en Salamanca. Pero tenían
que venir tiempos peores
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LA SANIDAD EN SALAMANCA EN ESTE PERÍODO 

El desarrollo de la Atención Primaria y Especializada en Salamanca de 1988 a 1995

Las trasferencias sanitarias no habían tenido lugar. El Insalud continuaba gestionando el siste-
ma público de Salud con las direcciones provinciales que en el caso de Salamanca realiza una
activad importante e intenta, aún, coordinar las actividades de Atención Primaria y Atención
Especializada. Al final de este período se adopta el modelo organizativo de áreas de Salud, Sa-
lamanca tiene una, dirigida por un gerente de área y dos gerentes de Atención Primaria y Es-
pecializada.

En este tiempo empiezan a funcionar en la capital tres nuevos Centros de Salud: Casto Prieto en
el barrio de San José y Alamedilla y Garrido Sur en el centro, que junto con el de San Juan fueron
los únicos que existieron en Salamanca capital durante muchos años. Atendían a 37.121 perso-
nas de las aproximadamente 150.000 que constituían el censo de la ciudad. Los tres nuevos cen-
tros se instalan en edificios adecuados, con espacio suficiente y en el edificio de la Alamedilla con
nuevos recursos de apoyo a la Atención Primaria: Unidad de salud mental, Unidad de salud bu-
codental, Unidad de planificación familiar, matronas y fisioterapia.

En la capital sólo en estos cuatro Centros de Salud se desarrollan las normas de atención sanita-
ria recogidas en el RD 137/84, y se hace exitosamente por parte de los profesionales.

El Ministerio de Sanidad mantiene una política de incorporación de personal sanitario en base a
la realización de oposiciones periódicas centralizadas, de esta forma llegan la mayoría de los mé-
dicos y parte del personal de enfermería a los nuevos Centros de Salud urbanos. Simultáneamen-
te el Insalud favorece la adscripción al nuevo modelo de Atención Primaria de profesionales ya
vinculados al sistema de salud.

Se crea y desarrolla la Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria encargada de la for-
mación de los médicos internos y residentes de la especialidad, los cuatro Centros de Salud urba-
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nos intervienen en su formación llegando a acoger cada año 15-16 residentes del tercer y últi-
mo año de residencia.

Impulsadas por la administración y por los propios profesionales sanitarios comienzan a efectuar-
se tareas de formación continua en los Centros de Salud mediante charlas, sesiones clínicas e in-
terconsultas de unos pocos y voluntariosos médicos hospitalarios. La investigación también co-
mienza a realizarse aunque en pequeño número y dependiendo de voluntades particulares, la
mayor actividad la realizan los residentes de medicina de familia de estos años.

La cuestión de la atención a las urgencias se abordó en esos años sin lograr una solución. Por una
parte estaban los hospitales con dos puertas para la atención de urgencias en el Hospital Clínico
y en el Virgen de la Vega, en este a su vez una puerta para la atención a pediatría y obstetricia y
otra para las urgencias generales. En el mismo espacio físico de las urgencias del hospital Virgen
de la Vega estaban los profesionales que atendían las urgencias de Atención Primaria, pero no
compartían nada más, ni organización ni otro tipo de recursos. Más tarde se trasladaron al edificio
de la Alamedilla, se le llamó PAC ( punto de atención continuada) y allí en principio el personal que
las atendía era el de los Centros de Salud y otro específicamente contratado para este servicio.

Se publicó un plan para la organización de las urgencias, en el que se hablaba de la posibilidad
de un servicio único de urgencias por área de salud cuyos recursos estuvieran integrados, de
que los profesionales que trabajasen en urgencias después de un tiempo pudieran pasar a in-
corporarse a los equipos de Atención Primaria y otros planteamientos que no llegaron a plas-
marse en la realidad.

En la provincia a los Centros de Salud existentes se incorporan otros, Vitigudino, Ledesma, Alde-
adávila, Ciudad Rodrigo, Béjar, Calzada etc. Las dificultades que se describieron en el capítulo an-
terior se mantienen, también las facilidades. Las actividades para explicar el nuevo modelo de
Atención Primaria de Salud a la comunidad fueron numerosas como intensas fueron las activida-
des de formación por parte de la administración a los profesionales en los nuevos conceptos y
metodologías de trabajo.
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Comienza a realizarse la extracción periférica de muestras lo que evitaba a los habitantes de los
pueblos desplazamientos hasta Salamanca, Béjar o Ciudad Rodrigo.

La doble dependencia administrativa de los centros rurales era un problema añadido. Por un lado
los recursos humanos en su mayoría funcionarios que dependían de las autoridades autonómicas
igual que el mantenimiento de los edificios, mientras que la mayor proporción de los sueldos, el
material fungible, etc. seguía dependiendo del Insalud y la falta de coincidencia en el partido go-
bernante entre la administración central y autonómica no facilitaba las cosas y servía como ex-
cusa para no avanzar.

En Ciudad Rodrigo y Béjar la comunidad presionaba para la creación de un hospital o la amplia-
ción de los servicios que ofrecía el existente, no se acepta la mejora de los servicios de Atención
Primaria como la mejor solución y esto genera muchos problemas y tensiones que no siempre
se resuelven adecuadamente por parte de las Administraciónes Autonómica y Central que utili-
zan este asunto para fines partidistas y electorales. Pese a todo esto los Centros de Salud de Ciu-
dad Rodrigo y Béjar comienzan a funcionar

La atención especializada vive sus particulares tensiones, intentos de unificación de los hospita-
les Clínico y Virgen de la Vega, la creación y desarrollo de un nuevo organigrama de dirección para
el conjunto hospitalario. Hay mucha resistencia por parte de los profesionales para la unificación
de los servicios aunque algunos, los menos, son favorables a ella. Se hacen diversos ensayos de
unificación tanto estructural como física sin que ninguno de ellos llegue a concretarse en hechos.

Un documento elaborado en esta época por la Asociación para la Defensa de la Sanidad Pública
recoge los objetivos hospitalarios que deberían ser establecidos: 1- Atención especializada de ca-
lidad para aquellos problemas que lo requieran dentro del área de salud de Salamanca; 2-Apoyo
y coordinación con la Atención Primaria como base de la asistencia sanitaria dentro del área; 3-
Promover la creación de servicios de referencia a nivel regional. Se hace incapié en que el orden
de preferencias en las actuaciones sea el indicado y no el inverso para atender a las necesidades
reales de la población.
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Se intenta la coordinación en la asistencia sanitaria entre Atención Primaria y Especializada y de-
be ser destacado el trabajo realizado por los profesionales hospitalarios (muchos de ellos socios
de la ADSP) que se incorporaron al programa de interconsultas acudiendo a los distintos Centros
de Salud, pero no pasan de aquí los logros en esta tarea.
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VI JORNADAS NACIONALES DE DEBATE SOBRE
SANIDAD PÚBLICA 

Formación en ciencias de la salud

Las VI Jornadas de Debate sobre Sanidad Pública que
anualmente organiza la FADSP se celebraron en Sala-
manca los días 5 y 6 de diciembre de 1987. La FADSP ha-
bía elegido nuestra ciudad como sede de estas Jornadas
por el atractivo turístico innegable de Salamanca y como
medio para empujar nuestra Asociación que después de

unos años de gran pujanza, estaba decayendo, fruto sin duda del “desencanto político” que en
aquellos años se vivía. Como la tradición pesa mucho se eligió un tema muy en consonancia con la
sede: “Formación en Ciencias de la Salud”. La oportunidad en la elección del tema quedó consta-
tada por el gran éxito de participación conseguido y la intensidad y brillantez de los debates.

Los objetivos básicos que se habían planteado a priori eran, por una parte romper “compartimen-
tos estanco” (medicina, farmacia, enfermería…) y empezar a hablar de la necesaria formación in-
tegrada de todos los profesionales de la salud, para permitir en el futuro un trabajo en equipos
multidisciplinarios y por otra parte, analizar la situación de la formación en sanidad en nuestro
país. Se plantearon las sesiones diferenciando los tres periodos en que clásicamente se divide la
formación de los sanitarios: pregrado, postgrado y formación continua.

Contamos con expertos españoles en el área médica como los Drs. Patiño, Hernán Avendaño, Ro-
jo o Marset, pero también en farmacia ( Profesor J. Ribas), enfermería ( Profesora G. Mora o Mª
Victoria Antón) o veterinaria (Dr. Cordero) y con expertos internacionales como el Dr. Vodoratski,
responsable de Educación en la Oficina Regional para Europa de la OMS, el Dr. Lyn Jones, profesor
de Medicina Comunitaria en Edimburgo o el Dr. Mauricio Mori, profesor del Centro Sperimentale
per l¨Educazione Sanitaria en Peruggia. El contrapunto lo pusieron representantes de los estu-
diantes y de la Coordinadora MIR.
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Se mostró la situación de obsolescencia de los programas de pregrado, el buen curso que seguía
la formación postgraduada (MIR) y la deficiencias en Formación continua y se apuntaron alterna-
tivas de gran interés y novedosas en aquél momento.

Para la realización de las Jornadas contamos con la colaboración del Fondo de Investigación Sa-
nitaria de la Seguridad Social, el Instituto de Ciencias de la Educación de Salamanca, la Excma.
Diputación de Salamanca, la Consejería de Cultura y Bienestar Social de la Junta de Castilla y León
y la Caja de Ahorros y MP de Salamanca.

Un dato para los curiosos: la asistencia a las
Jornadas valía 3.500 pesetas para los socios; y
un añadido final: la intención de reforzar la Aso-
ciación que tenía la FADSP tuvo éxito, desde
entonces un núcleo amplio de socios activos,
que empezamos a liderar esta Asociación, per-
manecemos al pie del cañón.
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Las VI Jornadas de Debate sobre Sanidad Pública que se organizaron en Salamanca con un esfuerzo notable por parte de muy
pocas personas. Un resumen que se publicó en la revista Salud 2000
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Índice del libro de Ponencias de las VI Jornadas de Debate sobre Sanidad Pública. Salamanca 1987
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Convocatoria del 13-3-1989
donde se comprueba la gran
vitalidad de la ADSP y los
diversos grupos de trabajo.
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• La Ley de Ordenación del sistema sanitario en Castilla León

• Nuevas formas de gestión del Sistema Nacional de Salud
• El Plan Estratégico del Insalud
• Nacen las plataformas ciudadanas para la defensa de la sanidad pública

Capítulo III
La embestida privatizadora. Los criterios
de mercado entran en la sanidad
1993-1998
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LA LEY DE ORDENACIÓN DEL SISTEMA SANITARIO EN CASTILLA Y LEÓN (1993)

En el año 93, ocho años antes de ser trasferidas a Castilla León (CyL) las competencias de asis-
tencia sanitaria del Insalud, la Comunidad Autónoma promulgó una ley que ordenaba y era ga-
rante de los servicios sanitarios. Se trataba de tener la ordenación sobre el papel lista  para el
momento en que se produjeran las trasferencias sanitarias. 

La norma era expresión del mandato constitucional sobre la reordenación de competencias del
Estado y las Autonomías, asumiendo y ordenando CyL responsabilidades sobre la salud que le
eran propias, a falta del mayor volumen que suponía la asistencia sanitaria, prestada en aquel
momento por el Insalud.

Por ello, la gestión y administración de las prestaciones asistenciales era en esta ley, un aspecto
accesorio. 

Destacaban la creación del Sistema Regional de Salud de CyL y de la Gerencia Regional de Salud,
(GRS) esta última vacía aún de contenido, pero dejaba formulada la estructura que la acogería. A
medida que se produjeran las  trasferencias, su preveía su desarrollo. Se diferenciaban las funcio-
nes de planificación y gestión, tanto en el nivel central como en el periférico.

El  Área de Salud se establecía como el marco que integraba todos los servicios ejerciéndose des-
de esta la dirección del conjunto de recursos. Dentro de éstas, las ZBS seguían siendo las unida-
des básicas; puerta de entrada al sistema.

Se creaba la figura del Director de Equipo –órgano unipersonal de gestión y autoridad de la ZBS–
que no llegó a desarrollarse. 

Pueden señalarse una serie de aspectos positivos que contenía la norma, positivos al menos
desde su enunciado, ya que para llegar a representar beneficios reales debían desarrollarse en
la práctica. 

Capítulo III. La embestida privatizadora. Los criterios de mercado entran en la sanidad
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Alguno de estos aspectos se desarrollaron efectivamente –es fácil reconocerlos hoy en nuestro
entorno– otros han quedado en meras declaraciones de intenciones.

• Se inspiraba en principios como la descentralización, autonomía y responsabilidad de ges-
tión o, en otra vertiente, promoción del interés individual y social por la salud, mejora con-
tinua de la calidad, tendencia a la atención integral y personalizada.  Basta un somero aná-
lisis para ver que los tres primeros enunciados no son precisamente los principios seguidos.

• Reconocimiento, protección y garantía de derechos de los ciudadanos; un extremo que se ha
impulsado normativamente de forma intensa. Su traducción práctica ha sido limitada. Curio-
samente se enunciaba como derecho el de conocer “el coste de los servicios consumidos”.

• Evaluación previa de nuevas prestaciones.

• La protección jurídica y económica de los trabajadores del sistema sanitario ante deman-
das y reclamaciones que pudieran interponerse. Este punto se acaba materializando en el
seguro de responsabilidad civil.

• Se enunciaban los principales instrumentos para llevar a cabo los fines de la ley: el Plan
de Salud, el Mapa Sanitario, la Acreditación de centros y servicios, la Información sanitaria
y económica y, lógicamente, los Presupuestos. Técnicamente irreprochables, siempre que
se aplicasen de forma eficaz y efectiva. Los planes de salud, instrumento esencial, se si-
guen pero con un cumplimiento nominalista y de bajo impacto real; la acreditación de
centros,–elemento crítico en la calidad– muchos años después, ni se ha iniciado.

• El plan de salud era uno de los instrumentos fundamentales de todo el procedimiento,
siendo un instrumento básico y ambicioso que reuniría no solo los aspectos sanitarios si-
no otros como los sociales, ambientales, culturales, sociosanitarios o financiero. Estos pla-
nes quedaron sobre el papel con pomposas presentaciones, sin desarrollo, sin financia-
ción, sin evaluación.
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• A los profesionales sanitarios se les reconocía el papel de participar en la gestión de los
hospitales, no se definían fórmulas ni alcance. Pasado el tiempo puede afirmarse que esta
participación es anecdótica.

• Se enunciaba la promoción de la investigación y de la docencia, creando el Instituto Re-
gional de Estudios de Ciencias de la Salud, que si bien era una pretensión encomiable, ha
demostrado su nula incidencia práctica en la realidad del fomento investigador. Tampoco
constan actuaciones especiales o para fomentar la docencia. En los últimos tiempos (en
la actualidad), se están creando redes específicas que potencian la investigación a través
de asociar recursos (caiber), bajo fórmulas inspiradas por el Ministerio de Sanidad.

• Se definían órganos de participación y control, como el Consejo Regional de Salud, o el
Consejo de Salud de Área, aunque este último quedaba pendiente en cuanto a la deter-
minación de sus funciones y composición.

Esta norma ordenadora de la sanidad, tenía por el contrario elementos bastante más discutibles,
muchos de ellos fruto del estado de opinión o las tendencias existentes en aquellos momentos
sobre la orientación liberalizadora de la gestión sanitaria. Sin haberse llegado a emitir aún norma-
tiva específica de carácter nacional sobre las denominadas “nuevas formas de gestión”, el Informe
Abril había sentado bases conceptuales para incluir criterios más liberales, de gestión empresarial
o de competencia, que comenzaron a ser plasmadas más expresamente en algunas normas.

Algunos de estos elementos que podemos calificar como introductorios de economía de empre-
sa, de competencia en un mercado sanitario interno, o de participación de la iniciativa privada en
el sector público eran estos:

• La gestión de los servicios se encomendaba a una pluralidad de fórmulas de gestión, di-
rectas, indirectas o compartidas. Se recogían así las tendencias más liberales, pudiendo
dar un enfoque comercial a la gestión de la salud.

Capítulo III. La embestida privatizadora. Los criterios de mercado entran en la sanidad
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• Dentro de la GRS se preveía, incluso se alentaba, que la gestión “profundamente descen-
tralizada” en las Áreas de Salud la realizaran entes públicos, privados o mixtos. Bien es
cierto que estas previsiones no se han llegado a desarrollar en CyL.

• En lo referido a la gestión de las Áreas de Salud, se señalaba  que esta gestión de sus re-
cursos podía efectuarse mediante una diversidad de fórmulas, pudiendo la GRS establecer
cuantas fórmulas contractuales sean admitidas en derecho u operar a través de las enti-
dades instrumentales que al efecto sean constituidas. Eso sí, supervisadas por los órganos
superiores y dentro del plan de salud. De esta forma se adelantaba la legislación de CyL a
lo que luego se concretaría en normas nacionales como “nuevas formas de gestión”.

• La GRS se creaba separada del Sistema Regional de Salud para la administración y gestión
de servicios y programas sanitarios bajo una fórmula que permitía acoger mejor que los
servicios centralizados “una variedad de formas de gestión territorial y funcional”. Se se-
paraba la financiación de la provisión.

• Se creaba la Red Asistencial de Utilización Pública, como alternativa a los conciertos. Es-
ta Red –que no llega a desarrollarse– se especificaba que no era la única forma de cola-
boración de la iniciativa privada en el Sistema de Salud de CyL. Otras eran, la citada plu-
ralidad de fórmulas gestoras, así como contratos y vinculaciones especiales para
personas e instituciones

• Un capítulo era dedicado a la colaboración de la iniciativa privada. Se definían estos mo-
dos de colaboración, citando los acuerdos, conciertos y convenios, además de la integra-
ción de centros privados en la Red Asistencial de Utilización Pública, y la posibilidad, ante
insuficiencia de medios propios, de otro tipo de colaboraciones. Se recogía el principio de
complementariedad, pero no así el de subsidiariedad. 

Un aspecto de la Ley 1/93 que supuso una notable conmoción en el sistema sanitario regional,
fue la Disposición Transitoria Cuarta. Esta disposición daba acceso  a la condición de funcionarios

86

Capítulo III. La embestida privatizadora. Los criterios de mercado entran en la sanidad

003 ADSP CAP 03_Maquetación 1  17/11/11  20:06  Página 86



de carrera –es decir, fijos– a todos los sanitarios titulares interinos que en el momento de pro-
mulgarse la ley estuviesen ocupando plaza, mediante un sencillo procedimiento.

Se pretendía con ello dar “estabilidad” al sistema y a unos 2000 profesionales en situación de in-
terinidad. Situación a la que se había llegado gracias al incumplimiento del deber establecido para
la Administración de convocar anualmente oposiciones para estos cuerpos de sanitarios locales
y que llevaban 10 años sin efectuarse.

La mala política de recursos humanos que dio lugar a esta situación lastró el desarrollo de la
Atención Primaria en Castilla y León. Se menospreció la formación sanitaria vía MIR de la Medi-
cina Familiar y Comunitaria, lo que dio lugar a la emigración de estos profesionales bien formados
a otras comunidades autónomas.

En resumen se trató de una ley innovadora con una letra más organizadora y garantista que ges-
tora de servicios, pero con un espíritu que posibilitaba de entrada de las fórmulas más neolibe-
rales de aquel momento, incluso antes de que fuesen recogidas normativamente por leyes de ca-
rácter nacional, arbitrando recursos legales para que la gestión sanitaria se pudiera realizar bajo
los modelos tradicionales, o bajo cualesquiera de las modalidades admitidas en derecho, dando
cabida así –al menos de forma teórica– a los diversos tipos de gestión (fundación, consorcio, ce-
sión, subrogación…) que más posteriormente irían cobrando cuerpo a nivel nacional y siendo cu-
biertas legalmente por normativa específica. Algunas CCAA ya habían desarrollado organizacio-
nes de este tipo aún sin esta cobertura.

Estas fórmulas más liberales, a pesar de anticiparse en el tiempo, no llegan a implantarse en CyL. 
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Otras actividades. La Ley de Ordenación del Sistema Sanitario de Castilla y León.
Fecha 21 de abril de 1994. Lugar: Salón de actos de Caja Salamanca y Soria.
Organiza: ADSP Salamanca
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Otras cosas que pasaban... y sobre las que nos manifestamos:
• La Junta de Castilla y León (JCyL) a través de la Dirección General de Salud
Pública, no autoriza la fusión de los centros sanitarios: Hospital Clínico y Hospital
Virgen de la Vega en la única institución sanitaria. (Julio, 1993)

• El negocio de las clínicas privadas con dinero público, a través de los conciertos
económicos del Ministerio de Sanidad con clínicas, hospitales o fundaciones de
titularidad privada.

• El Colegio de Médicos en contra de las consultas de tarde

• Cáritas publica un informe demoledor sobre la pobreza

• Realidad social y planificacón sanitaria I y II (Comentario al informe FOESSA de CARITAS. ADSP 30 y 31-12-1994)

• La huelga de estudiantes de medicina (ADSP 1994)

• Crítica a la inversión sanitaria privada, ante las carencias sociales de la población

• El conflicto de los estudiantes de medicina (25-1-1995)

• Los Centros de Salud urbanos. (4-2-1995)
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Actividades

Curso: Uso racional del
medicamento en Atención Primaria

Fecha: 16-26 de mayo de 1994

Lugar: Salón de actos de la
Dirección Provincial. Insalud

Recortes de Prensa 

• Descontento de los Servicios de
Medicina Interna con las
directrices de la Dirección del
Hospital, la libre elección de
especialista y su aplicación en el
Hospital. (LA GACETA 12-03-1995).

• La Huelga de médicos de
hospitales públicos

(EL ADELANTO  Fecha: 17-06-1995)

El destino del dinero cobrado por nosotros en concepto de certificados médicos, fue
enviado ese año a la Organización Médicos sin Fronteras

Informamos de ello a nuestros socios

Era una forma de contestar el cobro obligatorio por certificados impuesto por el
Colegio de Médicos
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Otras cosas

Durante varias semanas analizamos en nuestras
reuniones la sanidad rural de Salamanca fruto
de lo cual fueron informes y publicaciones
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NUEVAS FORMAS DE GESTIÓN DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (1996-97)

Un amplio movimiento de fondo venía registrándose, no sólo en España, sino en todos los siste-
mas sanitarios públicos de vocación universalista.

En nuestro país, la plasmación más palpable de este movimiento revisionista sobre la capaci-
dad de sostenibilidad del gasto sanitario, o de eficiencia del mismo, fue el denominado Informe
Abril (1991).
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La polémica que suscitó este Informe fue amplia y profunda, y
su contenido no fue trasladado de forma inmediata a criterios
de organización y gestión del SNS, pero las grandes líneas es-
tratégicas que marcaba quedaron impregnando el entorno de
nuestro sistema y de los legisladores.

En líneas generales, las opciones de revisión  de este movi-
miento liberal de los sistemas de salud actuaban sobre dos
ejes: el recorte directo del gasto y la reforma de la gestión.

La primera norma de carácter nacional sobre estos aspectos
ve la luz en 1996, aunque algunas CCAA ya habían legislado al
respecto e incluso puesto en marcha empresas públicas.

Es el RD-Ley 10/1996 sobre “habilitación de nuevas formas de gestión del Insalud”, el primero
en dictarse y viene a decir en su único artículo: “que la gestión y administración de centros
sanitarios y sociosanitarios podrá llevarse a cabo directa o indirectamente mediante cuales-
quiera entidades admitidas en derecho, creadas por personas públicas o privadas, así como a
través de la constitución de consorcios, fundaciones u otros entes dotados de  personalidad
jurídica, pudiéndose establecer además acuerdos, convenios y fórmulas o gestión integrada o
compartida”, 

La Ley 15/97 abre las puertas a nuevas formas en la  gestión de los servicios públicos sanitarios.

Posteriormente el RD 29/2000 vino a desarrollar y regular más detalladamente esas nuevas for-
mas de gestión y alguna otra norma que debía adaptarse a la gestión en el ámbito sanitario de
nuevos criterios de gestión, como la Ley de organización y funcionamiento de la Administración
del Estado.

En resumen esas normas venían a establecer:
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Actividades

• Presentación de la ADSP en la TVS  

• Charlas y cursos sobre USO
RACIONAL DEL MEDICAMENTO

• Carta abierta al Consejero de
Sanidad y Bienestar social 
D. José Manuel Fernández
Santiago

• Entrevista en la prensa con
Aurelio Fuertes
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• La autonomía de gestión sanitaria, separando las funciones de planificación, financiamien-
to, compra y provisión de servicios.

• Mayor autonomía de los centros, facilitando la extensión de nuevas formas de gestión.

• Las nuevas formas de gestión, con la finalidad de prestación de servicios sanitarios (y tam-
bién de docencia, investigación, formación y reciclaje), que podían adoptar las siguientes
modalidades:

- Fundaciones privadas
- Consorcios
- Sociedades mercantiles participadas mayoritariamente por el Insalud
- Fundaciones Públicas sanitarias
- Empresas públicas de derecho privado
- Gestión indirecta mediante acuerdos, convenios o contratos
- Concesión de servicios

• El personal de estas modalidades, podría ser estatutario o laboral

Se ha incluido bajo estas modalidades una que no está específicamente enunciada en las nor-
mas, la concesión, pero que se desarrolló tomando estas disposiciones como base legal.

Aunque las normas citadas no vienen a decirlo expresamente, se plantean estas nuevas formas
al considerarse que las fórmulas tradicionales de gestión pública eran ineficientes, estaban en-
corsetadas por los controles administrativos, rigidez presupuestaria y la limitada capacidad de
gestionar eficazmente los recursos humanos.

Desde un análisis bastante sintético, se pretendían introducir criterios liberales en la gestión sa-
nitaria, propiciar fórmulas más libres de corsés y teóricamente más eficaces, crear un mercado
interno sanitario e introducir criterios de competencia que mejorarían los costes, harían más
competitivas a las empresas sanitarias  y aumentarían la calidad. 

Capítulo III. La embestida privatizadora. Los criterios de mercado entran en la sanidad
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Se colocaba así en el centro del sistema a los
gestores en lugar de a los pacientes, profesio-
nales y ciudadanos y, desde el análisis de mo-
vimientos de defensa de la sanidad pública,
se ponía en riesgo la equidad y la salud de la
población, aumentando las desigualdades.
Constatando por otra parte –en función de al-
gunos trabajos realizados– que estas fórmu-
las (las fundaciones sanitarias en concreto),
no eran más eficientes que los centros de
gestión pública. 

Se valoraba asimismo el argumento de que los
criterios de mercado podían llevar a rentabilizar
esas empresas sanitarias en detrimento de la
calidad final del servicio o en menoscabo de al-
gunas funciones del SNS como la prevención o la
promoción de la salud. 

Otro problema asociado era el modo de vinculación de los profesionales, que si bien en el caso de
las fundaciones sanitarias se recomendaba que sólo fuera laboral con carácter excepcional, acaba
siéndolo con carácter genérico; las condiciones laborales derivadas de esta relación laboral podían
llegar, o llegaban, a originar abusos, exceso de temporalidad y finalmente socavar la calidad final
del servicio por plantillas excesivamente ajustadas y condiciones laborales inadecuadas.

La gran mayoría de iniciativas puestas en marcha, basadas en las nuevas fórmulas de gestión, son
fundaciones sanitarias (hospitales de Verín o Salnés en Galicia, Alcorcón en Madrid, Manacor en
Baleares, o Arriendas en Asturias), pero existen otras como empresas públicas (Hospital Costa del
Sol, en Andalucía), cooperativas  de EAP en Cataluña, las denominadas “concesiones” como el
Hospital de Alzira en Valencia, y los sistemas más conocidos de conciertos, pero desarrollados en
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mayor medida bajo las fórmulas de conciertos sin-
gulares o conciertos marco.

En CyL no han llegado a desarrollarse organizacio-
nes sanitarias basadas en estos modelos, excep-

ción hecha de conciertos singulares y marco, y a pesar de ser la primera CA que legisló formal-
mente sobre abrir la puerta a estas fórmulas (Ley de ordenación).

Realizar un análisis relativamente exhaustivo de estos preceptos legales, su alcance, sus matices
y sus contradicciones, excede de este resumen, pero si parece conveniente realizar algunos
apuntes que aclaren ciertos aspectos.

Lo que regulaban finalmente estas fórmulas o nuevas formas, en principio era la gestión, no la pro-
visión en sí. Tratándose la sanidad de un servicio público no podía ser de otra forma, pero se bor-
deaba la norma (LGS) al no explicitarse como se debe prestar ese servicio público. Así lo que se
privatizaba o se podía privatizar, era la gestión.

Se intentaba introducir una noción de mercado, interno pues se trata de un mercado monopolís-
tico, pero introducción de competencia en alguna medida. Tratándose de un sector regulado, esto
–el mercado interno– no pasaba de ser una ficción, que además de no poderse llevar a efecto al
no existir una libertad absoluta de elección puede generar elevados costos de administración.

Se intentaba romper la exclusividad de la gestión pública introduciendo criterios de mercado,
aunque fuera interno, y de flexibilidad de gestión. En la práctica si bien cambiaban aparentemen-
te las formas de gestión, el mercado seguía siendo de monopolio, con lo que al no cambiarse las
reglas básicas tampoco podrían lograrse los fines anunciados.

Especial mención merece el que cantando las virtudes de estos modelos, las propias normas –al
igual que los soportes doctrinales como era el Informe Abril- no delimitasen los fines que permi-
tían controlar si su gestión era eficaz.
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Actividades

Jornada de Debate sobre Nuevas formas de gestión
en Salamanca organizadas por la ADSP de Salamanca
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Con estas nuevas formas de gestión, se escapa-
ba o se pretendía escapar del derecho adminis-
trativo, pero sin introducirse el factor básico del
derecho privado: la libre competencia.

Existen abundantes análisis sobre si las llama-
das fundaciones sanitarias públicas, son real-
mente fundaciones (las contempladas por la Ley
30/94), concluyéndose que no lo son, tanto por
el modo de clasificación de la ley 15/97, que las
define como modo directo de gestión, como por
la cantidad de excepcionalidades que las distin-
gue del derecho privado.

Cabe por último, hacer algún comentario desde
otra óptica de análisis, ya que si bien estos ins-
trumentos no supondrían directamente una pri-
vatización del sistema, si podrían considerarse el
inicio de una estrategia dirigida a la reforma de
la sanidad pública a través de la desregulación
de los servicios sanitarios, comenzando esta por
privatizar lo organizativo. 
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SALUDOS MIL. El Adelanto 19 diciembre de 1998  Miguel González Hierro.

Re-fundación sanitaria

Aunque no es este Gobierno el inventor de la regulación de temas trascendentales mediante
la Ley de Acompañamiento, se ha apuntado con entusiasmo a legislar por esa vía irregular.

Convertir en fundaciones los Centros Sanitarios, es modificar radicalmente el sistema
público. Re-fundarlo.

Una medida tan esencial no puede tomarse con nocturnidad y por la puerta trasera, 
al menos debería haber existido un amplio debate social sobre el asunto.

Pero si grave es la forma de legislar –algo tramposa–, peores serán las consecuencias 
de la medida.

Aún con algún beneficio (facilidad de compras), las fundaciones van a pulverizar el sistema
sanitario en lo esencial: rompen la integridad; cambian solidaridad por competencia;
complican la planificación; posibilitan la compra externa de servicios (privatización parcial), 
y sienta las bases para que fragmentado el sistema, sea más fácil una mayor privatización.

Y si hay ahorro, irá a bolsillos particulares.

Si bien la situación de deterioro que se viene arrastrando desde hace años no es sostenible,
se ha optado por no enmendar lo que falla, sino por reinventar el sistema. No aprendemos.

SALUDOS MIL. El Adelanto 4 Noviembre de 2000 Aurelio Fuertes

Fundaciones. Ahora no        

Un respiro: Los hospitales públicos no se convertirán en Fundaciones, al menos por ahora.
Esta es la noticia que nos ha transmitido la ministra y su consejo. A partir de aquí todo son
preguntas: ¿por qué hace un año la transformación era tan urgente y necesaria que motivó
su tramitación de urgencia por la Ley de Acompañamientos de los Presupuestos, y ahora hay
que olvidarse de la propuesta?. Sin duda al cambio experimentado habrá contribuido la
oposición al proyecto, como la que expresó nuestra propia asociación y la Plataforma para la
Defensa de la Sanidad Pública. La razón argumentada desde el Ministerio, el no querer
hipotecar a las CCAA a las que se transfiera la sanidad, es válida, pero esa razón ya existía
hace un año. Si cada nuevo ministro tiene una idea diferente sobre el futuro de nuestra
sanidad ¿cuál es el verdadero proyecto del PP en este tema? ¿existe proyecto o hay
solamente una propuesta general de disminuir el peso de lo público también en sanidad?. Y
por cierto ¿quién responde de los gastos en auditorías para los Planes Estratégicos del
Insalud necesarios para dar paso a las Fundaciones? ¿ y de los gastos en marketing y en
publicidad para vendernos el invento?. Demasiadas preguntas y escasas certezas. No parece
bueno que el tema se cierre así: Fundaciones, ahora no, sin comentarios. 

Un último aviso para navegantes: se paran las Fundaciones, pero sigue presente la legislación
que permite la introducción de modelos de gestión privada en nuestros hospitales, con sus
riesgos y sus incertidumbres. Tal vez sirva para que experimente nuestro Consejero en un
futuro no tan lejano.
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EL PLAN ESTRATÉGICO DEL INSALUD (1998)  

A mediados de los 90, en los países occidentales, se llevan a
cabo una serie de  reformas en la organización sanitaria en
búsqueda de la eficiencia. El crecimiento del gasto sanitario, el
envejecimiento de la población y las crecientes demandas de
los usuarios obligaron a un proceso de reflexión y de búsqueda
de alternativas a los esquemas de funcionamiento.

En España, ya desde el Informe Abril, se comienza a centrar el
debate en la separación de la financiación (pública) de la pro-
visión de servicios (privada), como punto fundamental para
mejorar la eficiencia.

Posteriormente, durante muchos meses, en la Subcomisión Par-
lamentaria para la Consolidación y Modernización del Sistema
Nacional de Salud, integrada únicamente por partidos de centro
derecha tras el abandono de PSOE, IU, y BNG, se estudiaron una
serie de medidas que se consideraron necesarias para garanti-
zar un marco financiero estable. Entre ellas cabe destacar la in-
troducción del mercado, separación de financiación y provisión,
la descentralización y la implicación de los clínicos en la ges-
tión. La autogestión parece ser el concepto clave en los nuevos
modelos de funcionamiento que se proponían. 

Las propuestas de la Subcomisión Parlamentaria se concretaron en la Ley 15/1997, de 25 de abril,
sobre habilitación de nuevas formas de gestión del Sistema Nacional de Salud, que posibilita la
gestión de los centros sanitarios a través de empresas públicas, fundaciones, consorcios, conce-
siones o cooperativas. En los últimos meses se están produciendo fuertes presiones para la de-
rogación de esta Ley por parte de organizaciones anti-privatización de la sanidad, principalmente
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en la Comunidad de Madrid, pues está siendo utilizada por esta comunidad autónoma como ins-
trumento de privatización de la Sanidad Pública.

Al amparo de esta Ley el Instituto Nacional de la Salud (Insalud) presentó el Plan Estratégico de
1998, mediante el cual pretendía desarrollar las recomendaciones de la Subcomisión Parlamen-
taria, informando de los planes del gobierno para la red sanitaria pública.

El elemento básico del modelo en el que se basan las propuestas de este documento es la sepa-
ración entre las funciones de compra y provisión, otorgando autonomía de gestión a cada una de
las partes. Esto llevaría a la creación de un modelo que se denomina en el propio documento de
competencia regulada.

En lo que se refiere a la Atención Primaria las líneas de actuación que se proponen en el Plan Es-
tratégico del Insalud de 1998 son:

1. Profundizar la autonomía de los EAP: realización de contratos de gestión funcionales con
cada EAP.

2. Flexibilizar y optimizar el horario de trabajo de cada médico.

3. Cambio del modelo retributivo del facultativo: capitación, actividad e incentivos.

4. Replanteamiento del papel del personal de enfermería.

5. Equipos de Atención Primaria como compradores de servicios: laboratorio, radiología,
consultas externas de especialistas

6. Creación de sociedades médicas: sociedad, cooperativa, etc. Incentivando la salida volun-
taria del sistema tradicional de los  profesionales.

Capítulo III. La embestida privatizadora. Los criterios de mercado entran en la sanidad
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Se dedica nula atención en el documento a las labores no asistenciales (prevención y promoción)
que desaparecen del horizonte. Por el contrario, se señala la importancia de abrir el abanico re-
tributivo y de aumentar la actividad domiciliaria de enfermería (las consultas de enfermería no
merecen atención alguna).

La Atención Primaria es entendida como pura y simplemente asistencial, se fragmenta en peque-
ñas unidades, lo que favorece su privatización.
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En febrero de 1998 celebramos
unas jornadas intensas sobre
la sanidad en Salamanca 

La mesa sobre “Perspectivas
de la reforma sanitaria, contó
con D. Enrique Castellón, D.
Javier Elola y D. Marciano
Sánchez Bayle 

La mesa de Atención Primaria
donde participaron personas
de la sanidad local, sindicatos,
partidos y  periodistas
repasaron deficiencias y
necesidades. 

La mesa de Atención
Especializada no contó con
ningún miembro de la
administración (Fue la época
del “vodevil”, los equipos de
gestión duraban pocos meses,
las disputas dentro del PP
hacía que cesaran a los que
ellos mismos  acababan de
nombrar)

Se insistió desde distintos
ámbitos en la necesidad de
deslindar claramente, sector
público y sector privado. 

El Decálogo que salió de estas
jornadas sigue  vigente.
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La ADSP de Salamanca organizó en el mes de febrero de 1998, dentro de las Jornadas “LA SANI-
DAD PÚBLICA EN SALAMANCA”, una mesa en la que, bajo el título de “LA ATENCIÓN PRIMARIA
EN SALAMANCA”, se debatió, entre otros temas, sobre el panorama de cambios que planteaba
el Plan Estratégico del Insalud 1998 en el Sistema Sanitario Público.  En esa mesa expusimos
nuestra opinión y dejábamos claro que la entrada de la gestión y, especialmente, de la provisión
privada de servicios (que esencialmente está orientada a la generación de beneficios económi-
cos) en el sector público pensábamos que provocaría indefectiblemente el deterioro de éste por
las siguientes razones:

- Aumento de desigualdades sociales y territoriales.
- Pérdida de calidad. Los sistemas de gestión empresariales suelen poner más el acento
en el apartado coste que en el de calidad.
- Empeoramiento de las condiciones laborales de los sanitarios. El personal sanitario
constituye casi el 60% del coste de la asistencia sanitaria y, por lo tanto, en un modelo
de mercado que está orientado a la generación de beneficios económicos, se tiende a
tener menos personal, de menor cualificación, peor retribuido y en condiciones de ma-
yor precariedad laboral.
- Desestructuración y descapitalización del sistema. No ofreciendo además, ninguna ga-
rantía de mejora de los costes, ni por supuesto de la calidad.
- La Administración irá quedando reducida a un papel de financiador, pasando la planifi-
cación de hecho a los poseedores de los medios sanitarios.
- La autonomía de los centros produciría una fragmentación de la red pública que facili-
taría su posterior privatización.

En cuanto a los riesgos de la autogestión, señalamos:

1. Riesgo de que se produzca una selección adversa de usuarios (selección de riesgos).
Tendencia a no captar o a rechazar poblaciones-problema que comporten unos gastos
mayores. Es conocido hace tiempo que un grupo pequeño de ciudadanos consume la ma-
yoría de los gastos sanitarios. Se ha señalado que un 5% de la población consumiría
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alrededor del 50% del gasto sanitario, mientras que otro 50% solo consumiría el 1%. Una
empresa del sector que se plantee su rentabilidad intentará atraer a las personas poco
consumidoras e identificar y expulsar a las muy consumidoras.

2. Debido a imperativos financieros, algunos pacientes podrían recibir menos servicios que
los que su situación requiere, reduciendo interconsultas o procedimientos diagnósticos,
para hacer menos caro el episodio del paciente.

3. Se puede sobrevalorar la eficiencia a corto plazo en detrimento de otras necesidades, co-
mo podrían ser los servicios preventivos u otros componentes de los tratamientos no va-
lorados, como la educación sanitaria.

4. Riesgo de caer en el clientelismo, buscando solo la superficialidad de la satisfacción del
usuario, mejorando aspectos externos de confort y de complacencia sin llegar a mejorar
realmente la salud.

5. Riesgo de incrementar los costes administrativos necesarios para la gestión y, en conse-
cuencia, o se aumenta el gasto sanitario o se disminuyen las prestaciones. 

Alternativas ADSP de Salamanca:

- Mantener la titularidad pública de los Centros de Salud. Lo consideramos fundamental.
La provisión y gestión de los recursos deben ser básicamente públicas, pronunciándonos
en contra de cooperativas, sociedades médicas, etc., cuyo fin es la privatización, además
de encarecer y empeorar las prestaciones. Es inadmisible que se utilicen recursos y fi-
nanciación pública para poner en marcha experiencias incontroladas.

- Cobertura universal.

- Aseguramiento unificado.

- Actuación permanente en políticas de  promoción de salud.

Capítulo III. La embestida privatizadora. Los criterios de mercado entran en la sanidad
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- Que la Atención Primaria sea realmente la puerta de entrada del sistema.

- Mejora de la gestión de los recursos en el marco del Área de Salud. El Área de Salud de-
be ser el marco de descentralización de la gestión.

- Delimitación clara del sector público del privado.

- Dedicación exclusiva obligatoria y mantener la estabilidad laboral de todo el personal
sanitario, como forma de acabar con la desmotivación, las corruptelas y el parasitismo
de los servicios públicos.

- Potenciar la participación efectiva de los profesionales y usuarios, a través de los Con-
sejos de Salud.

- Introducir un sistema de incentivos profesionales, que tenga en cuenta la cantidad y la
calidad de los servicios prestados.

- Establecer la Carrera Profesional.

- Crear programas de Formación continua asequibles a todos los profesionales del SNS.

- Desarrollar Programas de Control de Calidad, en todos los Centros de AP

Concluíamos entonces, desde la ADSP de Salamanca, que “el debate sobre la oportunidad o no
de los cambios planteados en el Plan Estratégico del Insalud 1998,   no debe confundirnos y ha-
cernos olvidar que sigue siendo prioritario:

1. Completar la cobertura poblacional por EAP.

2. Aspectos tan básicos como que cada paciente tenga su historia clínica.

3. Reforzar la participación ciudadana.

Los puntos 1 y 2, afortunadamente, se consiguieron con el devenir de los años, pero el tercero si-
gue siendo una asignatura pendiente.
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NACEN LAS PLATAFORMAS CIUDADANAS PARA LA DEFENSA DE LA SANIDAD PÚBLICA

En mayo de 1995, el sindicato CEMS convocó una huelga de médicos.  Existían graves problemas
en los hospitales públicos, de tipo organizativo, retributivo, de incompatibilidades y de adecua-
ción de recursos humanos. Pero las reivindicaciones de la CEMS eran solo salariales.

Después de siete semanas sin que las partes cedieran un milímetro, la huelga  ya había provoca-
do importantes alteraciones en el funcionamiento de los centros hospitalarios. A los hospitales
del territorio dependiente de Insalud, se sumaron Andalucía y Galicia. Diversas colectivos  socia-
les y políticos recogieron la sensación de indefensión que sentía la población  ADSP; UGT; CCOO;
AAVV, más tarde también PSOE, e IU).

Fue así como apareció la Plataforma para la Defensa de la Sanidad Pública. 

En esta plataforma,  la ADSP de Salamanca mantuvo como  “ideas fuerza”: 

• No debía ser utilizada como instrumento de combate entre las partes en conflicto sino
como lugar para expandir acciones que apuntalaran el sistema sanitario público

• Se exigía flexibilizar las posturas

• La plataforma como tal, se manifestaba radicalmente en contra de la huelga, pese a re-
conocer el deterioro del salario de los médicos y las diferencias autonómicas. 

• La huelga se resolvió finalmente con concesiones económicas  por parte del Ministerio
de Sanidad, entonces a cargo de Mª Ángeles Amador. Estábamos en el último gobierno
del socialista Felipe González. Abril Martorell actuó de mediador.

• Unos meses más tarde, ya con el gobierno de José mª Aznar, se publica el RD 10/ 1996
que posibilita “Nuevas formas de gestión de la sanidad pública”.
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• Las Plataformas ciudadanas se habían ido organizando en muchas ciudades. 

• En Salamanca volvió a reactivarse con actuaciones encaminadas a asentar entre la po-
blación las ventajas de un Servicio Público de Salud que era y es socialmente justo, eco-
nómicamente asumible y técnica y científicamente eficaz.

• El Decreto abría una vía de agua.  Así lo vio la ADSP y la Plataforma de Salamanca que
elaboró un Manifiesto donde exponía sus  reivindicaciones de aseguramiento único y
público, financiación pública con cargo a presupuestos y provisión de servicios mayori-
tariamente pública. 
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Una posición firme contra a huelga de médicos que no fue bien comprendida por todos
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La ADSP y con ella la  Plataforma proponía para   la atención
especializada,  que el Hospital de los Montalvos, se utilizara
para pacientes de media o larga estancia, que desahogara las
habitaciones con tres camas del Hospital Clínico. Se pedía me-
jorar el confort de los pacientes y que se adecuaran los hora-
rios de los trabajadores a las necesidades de  los enfermos y
no al revés. 

Se proponía, ya entonces, la unificación de las urgencias, que
los servicios jerarquizados de las especialidades hicieran la
consulta externa y no se reinventaran los ambulatorios, por
considerarlos solamente el granero de clientes de las consul-

tas privadas. Para los profesionales, se pedía el Estatuto Marco y la Carrera Profesional como
los mejores elementos para la motivación. 

En la Atención Primaria, había que completar el modelo de Centros de Salud,  y ello con personal
formado vía MIR  y dando una solución definitiva a la diversidad de colectivos de médicos de
Atención Primaria  que estaba dificultando el pleno desarrollo de la reforma.
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LA PLATAFORMA SE REORGANIZA
DE NUEVO EN TORNO AL RECORTE
DE MEDICAMENTOS 

Convocatoria a la
concentración de la
Plataforma
Lema: NO AL
MEDICAMENTAZO
1998
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Otras cosas en las que estuvimos trabajando.
Creación, publicación y difusión del libro: Los
hospitales en España: La reforma pendiente.
Presentación del libro a la prensa local.
Invitación al acto de presentación del libro con
la presencia de miembros de la FADSP.
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Un problema que llevaba encima de la mesa, al menos desde
el año 89, era la escandalosa situación de  la distribución de
los recursos humanos. La eternamente pospuesta reestruc-
turación sanitaria, el mapa sanitario de la Atención Primaria. 

En 1996, 10 años más tarde de la elaboración del primer
mapa sanitario de Castilla y León, la situación seguía sin to-
carse. En Salamanca, en el medio rural 121 médicos atendí-
an a 38.334 adultos con una media de 300 personas cada
uno (41 médicos tenían asignados menos de 200) Mientras,
en el medio urbano 63 médicos atendían a 132.186 adultos
con una media de 2.108 habitantes por médico. 

El entonces Consejero de Sanidad, Fernández Santiago de-
cía que no estaban dispuestos a asumir el coste político del
proceso. Los Alcaldes de pequeños municipios pesan en la
Diputación, lo mismo que los grandes. El coste era un puña-
do de votos. 

En 1997 con gobiernos del Partido Popular tanto en la Ad-
ministración Central como en la autonómica,  la Plataforma
para la Defensa de la Sanidad Pública, presentó ante los
medios de comunicación un estudio de la situación y recla-
mó repetidamente a las autoridades sanitarias que afronta-
ran el proceso de la reestructuración del mapa sanitario y
la reordenación de los recursos humanos. 

Una reestructuración aunque parcial y subjetiva, hecha a
medida de intereses individuales tuvo lugar, por fin, varios
años más tarde
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Actividades

Informe 

¿Médicos dónde se necesitan?

La reestructuración de médicos 
de Atención Primaria

Autor: ADSP Salamanca

La reestructuración de los médicos 
de Atención Primaria. (TRIBUNA de
Salamanca  Fecha: 28-03-1997)

Entrevista con el Jefe del Servicio de
Sanidad y Bienestar Social

Tema: La Reestructuración

Recortes de prensa 

Entrevista con Aurelio Fuertes

Título: Diez minutos con… EL ADELANTO
03-06-1998
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La ADSP de Salamanca trabaja por la reestructuración de plazas
de Atención Primaria.
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Ante la publicación del  Informe de la Subcomisión Parlamentaria para
la Reforma de la sanidad (las famosas 55 propuestas para el consenso
parlamentario) la ADSP y las Plataformas de Salamanca y otras ciuda-
des, entendieron que el acuerdo alcanzado por el gobierno del PP y
sus socios de coalición favorecía la desigualdad en el acceso a las
prestaciones en las distintas comunidades autónomas, pues no asegu-
raba que todos los ciudadanos se beneficiaran del mismo catálogo de
prestaciones. También favorecía la mayor participación del sector pri-
vado en la provisión de servicios. Fue el momento en que se separó lo
sanitario de lo sociosanitario, alentando la privatización de la atención
sociosanitaria, de especial importancia en Castilla y León por sus ca-
racterísticas demográficas. 
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Documentos e
informes

Los cambios del Partido
Popular en las
Organizaciones Sanitarias. 

Las Fundaciones Sanitarias

Autor: Plataforma para la
Defensa y Mejora de la
Sanidad Pública

Fecha: Diciembre 1998

Postura de la Plataforma
para la Defensa y Mejora
de la Sanidad Pública de
Salamanca, ante el
Informe de la Subcomisión
Parlamentaria para la
reforma sanitaria. Y
comunicados de prensa

Postura de la ADSP y la Plataforma para la
Defensa de la Sanidad Pública ante el
Informe de la Subcomisión Parlamentaria
para la Reforma Sanitaria.

Las plataformas de las distintas ciudades y
centros sanitarios se reúnen en Madrid y se
produce una puesta en común del desarrollo
de cada una.
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Esta etapa fue una fiesta de conciertos con la privada, desde el Mi-
nisterio vinieron 150 millones de pesetas para operar en clínicas pri-
vadas como el Hospital de la Santísima Trinidad mientras el Hospital
público de Los Montalvos tenía un 30% de ocupación y 176 camas
vacías. Habría otros medios de controlar las listas de espera como
exigir la dedicación exclusiva de los profesionales del sector públi-
co, pero no estaban entre las prioridades de los gestores. 

Fue también la época del vodevil en la gestión sanitaria salmantina.
Un ir y venir de gerentes y de directores, nombramientos, ceses… 

Simultáneamente, el Insalud, hizo público un Plan Estratégico. Este
plan, introducía o desarrollaba mecanismos de competencia públi-
ca y de mercado interno. El lema, ya inventado en la época de go-
bierno socialista, era que “el dinero siga al cliente”. 

Había que dar un poco de “pan” a los votantes en momentos de alta
presión fiscal por el esfuerzo de la convergencia con Europa y sopor-

tando una crisis y un  paro que  prácticamente afectaba a todas las familias. Así, los enfermos pasa-
ban a ser llamados clientes y  se les ofreció la libre elección de médico, eso sí,  hasta cierto punto.

Se abandonaban las ideas de colaboración y la coordinación entre los distintos centros y niveles
asistenciales para mejorar la eficiencia y la eficacia del sistema. También fueron perdiendo fuerza
aspectos de atención a la salud de toda la población frente  a planteamientos de asistencia a la
enfermedad, entendida como proceso puntual, individual, y ligada a factores de mercado como
el precio de la prestación, la capacidad de acceso geográfico, cultural, social etc. y la existencia
beneficio para el prestador de los servicios. 

En julio de 1997, tuvo lugar la primera de varias manifestaciones de los pueblos de la comarca,
para pedir un Hospital en Ciudad Rodrigo. 
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Informe

Autor: ADSP de Salamanca 

Título: La situación sanitaria
en la Comarca de Ciudad
Rodrigo. 1994

Las protestas ciudadanas en
Ciudad Rodrigo y la situación
sanitaria en esa comarca
fueron objeto de artículos,
debates y el mencionado
informe de la ADSP.

Este,  daba una respuesta
global, a la situación sanitaria
más allá de hospital si o no.;
pero El Centro de
especialidades estaba dentro
de nuestra opción.
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En nuestro Informe planteamos una visión global de la situación y las aportaciones para mejorala.
“Una oportunidad para la mejora de la competencia profesional y para incrementar la satisfacción
de la población”

La Plataforma tanto en Salamanca como en  el nivel del Estado, se movilizó de nuevo intensamente
en febrero de 1998 ante lo que se llamó El Medicamentazo II, por el cual dejaron de financiarse
869 medicamentos supuestamente de utilidad terapéutica baja o para patologías menores. El Mi-
nisterio pretendía ahorrar así, 35.000 millones de pesetas. Nosotros abogamos por el desarrollo
de programas de Uso Racional del Medicamento, pedíamos que se obligara a adecuar los envases
a las dosis habitualmente  prescritas y la  dispensación de unidosis, reducción de los gastos en
publicidad de los laboratorios
para reducir la presión sobre los
prescriptores y sobre todo, re-
ducción de los márgenes de ga-
nancia de industria, distribución
y oficinas de farmacia, fuerte
apoyo al uso de medicamentos
genéricos que supondrían un
verdadero ahorro, información y
educación al usuario.

Entre las distintas fórmulas de
gestión que permitía la legisla-
ción que se fraguó  en esta épo-
ca, las Fundaciones Sanitarias
pensadas para “la participación
de entidades privadas en fines
de utilidad pública”, eran las más
opacas, sus actuaciones quedan
al arbitrio del Patronato. 
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Otras cosas

El tema del control de las bajas laborales por las mutuas fue analizado en
profundidad y denuncuadas las implicaciones que tenía para el sistema y para
los trabajadores.
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Las Plataformas para la Defensa de la
Sanidad Pública fueron un elemento de
comunicación entre los profesionales
inquietos por los cambios que se esta-
ban produciendo. En algunas zonas co-
mo en Galicia tuvieron un apoyo impor-
tante entre la población; en otros
casos fueron integradas o impulsadas
por trabajadores de la sanidad como la
del Área 1 de Vallecas o la del hospital
de la Princesa que aparece a raíz de
que el gerente anuncia que se va a
convertir en un Consorcio. 

En conjunto lograron una repercusión
mediática importante para su objetivo
de sensibilizar, informar y ejercer pre-
sión para evitar la deriva que se venía
produciendo en la sanidad pública. 

En aquel momento el gasto privado en
España era del 8% del gasto sanitario
global y se repartía entre Aseguradoras
(en Cataluña), Mutualidades de previ-
sión social (poco desarrolladas) y el sis-
tema MUFACE. Además, algunas otras
empresas privadas constituidas por

centros hospitalarios y de atención primaria pero de montante poco relevante. Según datos del
MSC de 2005 el gasto sanitario público era del 71,2% es decir, que el gasto sanitario privado al-
canzaba ya el 28,8% del gasto sanitario total. 

Capítulo III. La embestida privatizadora. Los criterios de mercado entran en la sanidad
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En la FADSP, la época de las plataformas nos trajo a SANA, una foquita
con pelota y cruz azul que debía ser nuestra mascota y que nos causó
ciertos dolores de cabeza. 
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En 1998 comienza SALUDOS MIL, es el nombre de columna que venimos escribiendo semanal-
mente desde entonces en el periódico El Adelanto. Al principio solo escribíamos cinco, luego fue-
ron incorporándose algunos más. Así hemos ido confeccionando un conjunto de artículos que
constituyen un interesante seguimiento para la historia de la sanidad salmantina.

Capítulo III. La embestida privatizadora. Los criterios de mercado entran en la sanidad
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Desde 1998 hemos escrito más de 600 artículos 
de prensa. Casi todos ellos son accesibles a través
de nuestra página web:

http://www.adspsalamanca.org
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DOCUMENTOS E INFORMES

BALANCE DE LA GESTIÓN SANITARIA EN SALAMANCA EN LA LEGISLATURA 1996-1999
ÍNDICE

� Los resultados electorales de 1996 y la formación del equipo directivo del Insalud
� Estilos de dirección y liderazgo. Dirección Provincial del Insalud
� Balance en Atención especializada- hospitales

� La dirección gerencia del hospital universitario
� Algunos problemas puntuales en la atención especializada: 

La unificación de los servicios de ambos hospitales
El servicio de urgencias
La inversión
La informatización y unificación de historias clínicas
La necesaria CMA y CL
Humanización y comunicación. Confort
Planes de choque. “Peonadas”
El Plan Estratégico
La productividad variable
El concierto con la Universidad
La Docencia y la Investigación
La parasitación de la Sanidad Pública por los intereses privados

� Balance en Atención Primaria 
� Estilos de dirección y liderazgo. 

El baile de los gerentes y la ausencia de directrices, estrategia y liderazgo
� Problemas especiales de la Atención Primaria

Los mal llamados Consejos de Dirección
La no evaluación de la cartera de servicios
El Mapa Sanitario sin completar
La reestructuración de RRHH
El parón de la inversión en los Centros de Salud
Descoordinación de las urgencias
Reducida al mínimo la asignación para la Formación continua
La coordinación de niveles a través de la llamada Comisión Paritaria 
La desmotivación 
La implantación del TAIR

Desde nuestra asociación quisimos  contribuir al debate público preelectoral con un extenso informe  que intentaba
ser objetivo y crítico. Fue el resultado de un esfuerzo colectivo y analítico, en ninguna forma de la improvisación.

ADSP SALAMANCA 
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• El debate de las transferencias
• Transferencias sanitarias a Castilla y León (enero-2002)
• Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias y Estatuto Marco (2003)
• La crisis de la Atención Primaria. La plataforma 10 minutos

Capítulo IV
Las transferencias sanitarias
a Castilla-León
1999-2003
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EL DEBATE DE LAS TRANSFERENCIAS

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es un sistema sanitario públi-
co, definido en la Constitución y en la Ley General de Sanidad,
basado en un diseño autonómico y en la puesta en funciona-
miento de los distintos Servicios Regionales de Salud de las
CCAA y para ello estas deben asumir competencias fundamen-
talmente en el ámbito asistencial de sus zonas geográficas.

Fue un proceso lento en el tiempo lo que hizo que durante varios
años coincidieran comunidades transferidas con otras en las que
persistía el INSALUD.

Una prioridad en todas las negociaciones establecidas era evitar las
desigualdades, que incluso ya existían, entre las diversas comuni-
dades. La ADSP se pronunció en ese sentido indicando que había
ante todo que preservar el derecho de los ciudadanos a recibir en
igualdad de condiciones las prestaciones en cualquier punto del es-
tado español.

Lógicamente la situación estaba condicionada e influenciada nega-
tivamente con la política de privatización y reducción del gasto pú-
blico a la que nos opusimos.

Los principales escollos estaban reflejados en los siguientes apar-
tados:

1. Necesidad de suficiencia financiera.– Tener presupuestos
sanitarios que se correspondan con el gasto necesario para
atender los problemas de salud de la población.

Capítulo IV. Las transferencias sanitarias a Castilla-León. 1999-2003
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También hicimos…

Jornadas sobre la atención sanitaria
urgente (mayo 1999)

Mesa sobre “Fundaciones Sanitarias” en
colegio de enfermería

Informe sobre la problemática sanitaria
de la comarca de Ciudad Rodrigo

Informe sobre la puesta en marcha de
un servicio de atención médica urgente
(SAMUR) entre el Ayto de Salamanca y
Cruz Roja.

Carta abierta a las autoridades
sanitarias sobre los conciertos con
entidades privadas para el transporte de
enfermos urgentes
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2. Reparto equitativo de la financiación.– La
existencia de diferencias en la asignación del
gasto por habitante en las distintas CCAA sin
tener en cuenta las desigualdades en equi-
pamiento ni las necesidades de salud espe-
cíficas en cada región con sus variables.

La financiación sanitaria debe tener un marco
propio y que sus criterios deben diferenciarse
de la financiación general de las CCAA, pues
esta no tiene en cuenta las particularidades
en necesidades de salud de cada zona, ade-
más de que podría haber dificultades en
cuanto a la cobertura de la atención sanitaria
a las personas que se desplazan a zonas dis-
tintas, por último la diferencia de recursos
económicos aumentarían las desigualdades
ya existentes.

3. Búsqueda de la equidad.– debido a la des-
igualdad, existente en los equipamientos de
base se deberían incluir fondos específicos
de redistribución (preferible a las inyeccio-
nes puntuales de recursos, sin una planifi-
cación de las necesidades a largo plazo) pa-
ra corregir gradualmente los desequilibrios
en base a unos estándares sanitarios me-
dios, que acompañaran a los recursos asig-
nados al gasto ordinario con las variables
de envejecimiento, dispersión, etc.
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I Jornadas sobre transferencias
sanitarias en Castilla y León organizadas
por la ADSP. Noviembre de 2000

D. Antonio María Sáez Aguado
Director General de Salud Pública.
Junta de Castilla y León

D. Javier Rey del Castillo
Ex-Secretario del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud

D. Zenón Jiménez Ridruejo
Miembro de la Comisión Mixta de Trans -
ferencias de Castilla y León. PSOE

D. Ramón Medina González-Redondo
Ex-Director General de Salud Pública.
Consellería de Sanidade. Xunta de Galicia
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El SNS debe asegurar la coordinación e integración de la asistencia sanitaria de todas las CCAA,
asegurando su llegada a toda la población, para ello es fundamental la existencia de sistemas
eficaces de coordinación como sería el desarrollo y potenciación del “Consejo Interterritorial
de Salud”.

Capítulo IV. Las transferencias sanitarias a Castilla-León. 1999-2003
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TRANSFERENCIAS SANITARIAS A CASTILLA
Y LEÓN. (ENERO 2002)

Tras muchos años de debate, de dudas sobre cómo se-
ría, qué presupuesto acarrearía, qué beneficios o dificul-
tades conllevaría, e incluso dudas sobre si la transferen-
cia del INSALUD, de los servicios sanitarios, se llevasen a
efecto. Finalmente, el 1 de enero de 2002, tiene efecto la
transferencia de todo el personal, bienes y servicios que
suponía la asistencia sanitaria.

Sobre los debates previos y las posturas de los distin-
tos grupos políticos, de opinión o ciudadanos, ya se ha
comentado en el tema anterior. 

Aquí sólo reflejaremos los elementos más notables o
más significativos de lo que fue, desde nuestro punto
de vista, el proceso de transferencia sanitaria.

El asunto inicialmente más espinoso o que se suponía
ofrecería mayores dificultades era, naturalmente, el im-
porte económico en que se valoraban los servicios
transferidos, y habiendo girado gran parte de las discu-
siones previas sobre la denominada deuda histórica en
sanidad por déficit de inversión de gobiernos anteriores.
A pesar de que días antes de firmarse el acuerdo de
transferencias el Gobierno de CyL amenazó con no asu-
mir las competencias si no se llegaba a la cifra de
320.000 millones de pesetas, las acabó asumiendo con
una dotación económica de 267.000 millones más otros
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II Jornadas sobre transferencias
sanitarias en Castilla y León organizadas
por la ADSP. Diciembre de 2001

D. Antonio María Sáez Aguado
Director del Servicio Regional de Salud de
Castilla y León

D. Ricardo García Juan
Jefe del Servicio Territorial de Sanidad y
Bienestar Social de ...

D. Zenón Jiménez Ridruejo
Miembro de la Comisión Mixta de Trans -
ferencias de Castilla y León. PSOE

D. Manuel Martín García
Secretario General de la Federación de Aso cia -
ciones para la Defensa de la Sanidad Pública
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2.500 millones por el convenio de ahorro en Incapacidad Temporal con el Mi-
nisterio de Trabajo. Cifra bastante superior a la ofrecida de partida (180.000).

El gasto per cápita que se alcanzaba, se situaba en 848 euros, en la media del
gasto nacional (836 €), con siete CC.AA por encima con mayor dotación de
gasto y nueve por debajo.

Hay que decir que la Administración central, en términos generales, tuvo una
postura de generosidad financiera, no sólo con las CC.AA. de su mismo signo
político sino con todas. Jugaba con una caja de recursos económicos adicio-
nales, una baza que se guardó hasta el último momento y que le permitió in-
crementar razonablemente las cifras iniciales. Además, el gobierno central es-
taba ya deseando deshacerse definitivamente de la asistencia sanitaria.

El responsable del Insalud en aquel entonces era Núñez-Feijoo, que se acreditó como uno de
los más eficaces gestores de la época. 

En las negociaciones con la Comunidad Autónoma, se mantuvo razonablemente informado al prin-
cipal partido de la oposición, el PSOE, no siendo el monto de la transferencia objeto de enfrenta-
miento político, ya que se tasó como razonable.

Capítulo IV. Las transferencias sanitarias a Castilla-León. 1999-2003
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Pueden encontrarse más
de 20 entradas  referidas
a las  transferencias en la
web adspsalamanca.org
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En el caso de Castilla y León, el importe económico
transferido aumentó notablemente porque se su-
maban todas las inversiones correspondientes –
presupuestadas– a los centros de nueva construc-
ción o en fase de remodelación drástica (planes
directores). Se contemplaba lo que en aquellos mo-
mentos era el plan de remodelación o actualización
del Clínico de Salamanca.

Estas cantidades trasferidas, digamos con carácter
finalista, fueron, una vez asumidas por la Junta de
CyL, incluidas en un fondo común y no destinadas
específicamente a los fines previstos. Esta es una
de las principales críticas que pueden hacerse del
proceso de transferencia: la pérdida de la finalidad
específica de cada partida o capítulo de gasto.

Nada más hacerse cargo de las competencias sanitarias, la Junta de CyL en un intento de aquietar
posibles incertidumbres, movimientos profesionales de contestación, y coherente con haber pro-
mocionado a cargos de gestión a numerosos facultativos del sindicato médico CESM, eliminó el
concepto de “dedicación exclusiva” y procedió a pagar este complemento, incrementado nota-
blemente, a todos lo facultativos. Lograba así dos fines, cumplir lo reiteradamente exigido por la
CESM de acabar con el criterio de “dedicación exclusiva” y realizar una notable subida salarial a
todos los facultativos que aquietase los ánimos e hiciese recibir a la nueva administración sani-
taria autonómica de forma tranquila.

Otra de las distorsiones que presentó el proceso
de transferencias fue el ya apuntado: la política de
nombramientos de altos cargos y responsables de
la gestión. Si uno de los problemas anunciados y
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OTRAS ACTIVIDADES

PUBLICACIÓN 

Revista de estudios de la Diputación de Salamanca.
Informe sobre la evolución de la situación sanitaria
de la provincia de Salamanca en el siglo XX.

INFORME

Balance de la gestión en atención primaria y hospitalaria,
en la provincia de Salamanca (informe de 1996 a 1999,
febrero 2000)         
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tratados en todo debate previo era el de haber aprendido los errores de otras CC.AA en estos pro-
cesos sobre la política de selección de cargos y altos cargos, tendiendo a un perfil lo más técnico
posible para evitar daños iniciales al sistema, el gobierno de CyL optó por la designación casi ge-
neralizada de personas que estaban vinculadas a uno de estos tres grupos: al partido popular, al
sindicato CESM o a la administración de la Sanidad.

Con ello se quebraba en origen toda posibilidad de estructurar un proyecto ambicioso y creativo
en nuestra sanidad autonómica, se cedía a los intereses directos políticos o corporativos y se anu-
laba la posibilidad de planificar un sistema libre de servidumbres. Los técnicos que entraban en la
gestión o bien venían de un ámbito sin experiencia asistencial o la que traían era obsoleta. Se cre-
aron, incurriendo en un error anunciado, unas estructuras directivas altamente clientelares.

Una vez acogida esta transferencia, que significa el principal capítulo económico de cualquier
CC.AA, no se diseñó ningún proyecto amplio de futuro del sistema sanitario regional, se continua-
ron los compromisos adquiridos, se siguió gestionando bajo los criterios y diseños establecidos
por el INSALUD, pero no se aportó ningún elemento novedoso, original o que respondiera de for-
ma particular a las teóricas necesidades peculiares del Castilla y León. No se evidenciaron en for-
ma de planificación diferenciada de la anterior fase (INSALUD) ni las peculiaridades de nuestra co-
munidad ni las necesidades de la anunciada cercanía de los servicios sanitarios al ciudadano. No
se aportó ningún proyecto creativo.

Otro aspecto que es procedente señalar fue la propia estructura de gestión creada, la Gerencia del
SACYL. Si bien es cierto que es un pecado que han cometido casi todas las CC.AA. no por ello debe

dejar de criticarse. Se creó una estructura humana de
unos 400 funcionarios –inicialmente, pues en la actualidad
es superior– para gestionar la asistencia sanitaria de unos
2,5 millones de ciudadanos. Como referente baste citar
que el INSALUD en el momento de ser transferido contaba
con igual cifra de funcionarios para gestionar desde sus
servicios centrales a unos 17 millones de ciudadanos.

Capítulo IV. Las transferencias sanitarias a Castilla-León. 1999-2003
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OTRAS ACTIVIDADES

Declaración de la ADSP de Salamanca sobre
las listas de espera (junio 2000).

MESA 

Participación en mesa redonda sobre comar -
ca lización sanitaria (Benavente octubre 2000).
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Una anécdota. Los Médicos Inspectores a raíz de estas trasferencias vieron como se les anulaba
por la Junta de CyL y a instancias de organizaciones de trabajadores, el pago por la administración
de la colegiación obligatoria. Curiosa paradoja dentro del movimiento mantenido por aquel en-
tonces contra la colegiación obligatoria.

Así, en resumen, no hubo cambios drásticos. En lo económico se asumió la asistencia sanitaria 
en términos muy razonables, que no se aprovecharon adecuadamente al convertir el presupues-
to en una especie de fondo común la Consejería de Sanidad y al no aportarse ninguna novedad sus-
tancial ni en la planificación, ni en la gestión –convertida más bien en un proceso de administra-
ción– y bajo una dirección muy vinculada a intereses corporativos de facultativos y de grupos de
interés, el proceso de transferencia fue tranquilo y pasó relativamente desapercibido para el usua-
rio y el profesional medio sin enriquecer tampoco a nuestra comunidad con elementos creativos
en el marco sanitario.
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En 1999 la ADSP organizó esta mesa con participación de 
la dirección del HCU, profesionales de urgencias de primaria
especializada y representantes de los consumidores
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En el año 2000 declaraciones de jefes de servicios
hospitalarios como el de cirugía cardíaca sobre
fallecimiento de pacientes  en lista de espera quirúrgica,
generaron polémica y alarma. 

La ADSP de Salamanca hizo pública una Declaración con
respecto a las listas de espera. En el documento se ponía
de manifiesto la falta de transparencia en su gestión y
algunas propuestas de solución. 

Este trabajo tuvo continuación con las aportaciones de
Vicente Ortún en la conferencia que tuvo lugar en 2002.

En febrero de 2000 se presentó
un completo informe elaborado
por la ADSP sobre la gestión
sanitaria en Salamanca durante
el período 1996-1999 previo a
las transferencias 
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LEY DE ORDENACIÓN DE LAS PROFESIONES SANITARIAS Y ESTATUTO MARCO 

El BOE nº 280 de 22 de noviembre de 2003 publicó La Ley 44/2003 de Ordenación de las Profe-
siones Sanitarias (LOPS) destinada a cohesionar el ejercicio de las distintas profesiones sanitarias
dentro del Sistema Nacional de Salud y también en el marco de la actividad profesional privada,
así como a garantizar a los pacientes la mejor calidad asistencial garantizando los derechos de
los pacientes como ciudadanos del pleno derecho dentro del sistema sanitario.

La ley se estructuró en un título preliminar y en otros cinco títulos. El
preliminar y el título I determinan los aspectos esenciales del ejerci-
cio de las profesiones sanitarias. En el título II se regula la formación
de los profesionales sanitarios, incluyendo tanto la formación pregra-
duada como la especializada. El título III trata del desarrollo profesio-
nal y su reconocimiento. El título IV trata del ejercicio privado de las
profesiones sanitarias. El título V contempla la participación de los
profesionales sanitarios en el desarrollo, planificación y ordenación
de las profesiones sanitarias mediante la representación de todos los
estamentos profesionales en la Comisión Consultiva Profesional.

Desde la perspectiva asistencial se trataba de promover las relaciones interprofesionales, el tra-
bajo en equipo, la continuidad asistencial y la coordinación entre niveles y centros. Igualmente se
diseñaba el marco de actuación de las funciones de dirección y gestión clínica, y también la inte-
gración de los dispositivos asistenciales con la docencia e investigación. Todo ello desde la pers-
pectiva de garantizar que todos los profesionales sanitarios cumplieran con los niveles de compe-
tencia necesarios para salvaguardar el derecho a la protección de la salud de los ciudadanos.

Se definían como profesiones sanitarias las ya reconocidas previamente como titulaciones univer-
sitarias del ámbito de la salud y que, además, tenían una Organización Colegial reconocida por los
poderes públicos. A partir de la propia normativa de titulación universitaria estructuraba las profe-
siones en dos niveles: Licenciado y Diplomado, ambos reconocidos como personal facultativo. La
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OTRAS ACTIVIDADES

Participación en el informe y
en la “plataforma por la
mejora de los servicios socio-
sanitarios de la provincia de
Salamanca” (marzo 2001).

Participación y adhesión a la
plataforma “diez minutos” por
una mejor calidad asistencial
en atención primaria.
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Ley regulaba de forma diferenciada las distintas profesiones sanitarias, delimitando las funciones
de cada una de ellas, aún cuando se reconocía su estrecha relación y se establecían los principios
que deberían regir la relación existente entre los profesionales y los usuarios de los servicios sa-
nitarios, tanto públicos como privados.

Para poder desarrollar el ejercicio profesional se exigía estar en posesión del título oficial corres-
pondiente. La Ley además incluyó mejoras en los sistemas de formación de las profesiones sani-
tarias, tanto en el pregrado como en el postgrado y contempló, por primera vez de forma organi-
zada la formación continuada. Se exigía a los profesionales sanitarios realizar una formación
continuada, que debería acreditar regularmente (cada 3 años) su competencia profesional. Este
sistema de evaluación les debía permitir a los profesionales demostrar la calidad de su trabajo y
a los ciudadanos les ofrecía la garantía de que son atendidos por profesionales suficientemente
competentes y capacitados. Entre las novedades que se recogían en la LOPS destaca el recono-
cimiento, por primera vez, de la formación continuada como un derecho y un deber de los profe-
sionales sanitarios que tenía como fin último el beneficio de los ciudadanos y de la calidad asis-
tencial que se presta en el Sistema Nacional de Salud y también en el ejercicio privado de la
profesión. En la formación postgraduada, el texto ampliaba las competencias del Ministerio de
Sanidad en asuntos relacionados con los títulos y especializaciones de las profesiones sanitarias,
así como en la homologación y reconocimiento de títulos extranjeros.

El antiguo sistema de Comisiones Nacionales de Especialidad se mo-
dificó unificándose las relativas a la misma especialidad, al margen
de las licenciaturas de acceso y se creó un único Consejo Nacional
de Especialidades en Ciencias de la Salud, que permitía una armoni-
zación integradora de todas las especialidades de las distintas pro-
fesiones sanitarias.

El Proyecto supuso notables mejoras en el sistema MIR: el cambio
en la prueba general de acceso, la evaluación anual y al finalizar la
especialidad, y la participación de la Comisión de Recursos Humanos
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OTRAS ACTIVIDADES

INFORMES Y PUBLICACIONES
2001

Documento “El futuro de la
atención especializada”

Documento “Estrategia de la
Unión Europea para el
desarrollo sostenible”

Documento sobre Sanidad
Penitenciaria
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del SNS en la planificación de especialistas. Una vez finalizada la especialidad, se establecería un
ciclo superior, con Diplomas de Áreas de Competencia Específica, a modo de especialista de se-
gundo nivel o segundo grado. 

Como desarrollo de la Ley, y con el objetivo de mejorar los sistemas de formación de las profe-
siones sanitarias, se constituyó la Comisión de Formación Continuada del SNS. También se crea-
ban los Diplomas de Acreditación y los de Acreditación Avanzada. Como garante de todo el pro-
ceso se constituyó el sistema de acreditación SEAFORMEC con participación en el mismo de los
profesionales e instituciones interesadas.

A efectos de evaluar la competencia sanitaria y reconocer el esfuerzo permanente de acredita-
ción se planteaba en la Ley el desarrollo de la carrera profesional, que debería ser voluntaria y
convertirse en el principal elemento de motivación profesional, reconociendo los esfuerzos rea-
lizados y el compromiso con la Institución en que se prestan los servicios, articulando dicha ca-
rrera en cuatro grados para los profesionales sanitarios de nivel facultativo y en tres para los de
nivel diplomado.

Desde la perspectiva de organización del Sistema Nacional de Salud y para definir derechos y de-
beres de las diferentes profesiones se planteaba el desarrollo de un Estatuto Marco homogéneo
en todas las autonomías.

La Ley ofreció también un mayor protagonismo y respaldo a los Colegios Profesionales, y no solo
en materia deontológica, sino también reforzando su papel en la regulación de la oferta formativa
de postgrado y de los registros profesionales.

Con el fin de garantizar la máxima calidad de las prestaciones para todos los ciudadanos, el ejer-
cicio profesional en el ámbito privado se reguló también en esta Ley, que estableció para los ser-
vicios sanitarios privados los mismos criterios que para los públicos. 
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Análisis y propuestas de grupos vecinales,
sindicatos y asociaciones sobre Servicios
Socio-sanitarios en la provincia de
Salamanca. Por la ADSP participaron
Concha Moreno y Antonio Julián
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Cada sábado, Saludos Mil

SALUDOS MIL. Diez días al año

Ese es el periodo, 10 días al año, que la Gerencia de Atención Primaria (AP) ha destinado para
el reciclaje de los profesionales de AP. Incluso para un solo profesional, 10 días al año, serían
insuficientes, pero es que ese periodo de tiempo es para que se lo "repartan" entre todos los
componentes del Equipo de AP.

En el anteproyecto de Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias se dedica un capítulo
(Cap. IV del Titulo II) a la Formación Continua ( Continuada, según el anteproyecto). Para
nosotros es un capítulo importante, para ellos, no lo sé.

Como ya hemos dicho en otras ocasiones en estas páginas, la Formación Continua (FC) es un
proceso que se inicia inmediatamente después de finalizar el periodo de formación, pregrado
o especializada, y por definición no tiene fin. Solamente los necios se creen que lo saben todo
y que no se equivocan nunca

El anteproyecto define el periodo de formación como "...destinado a actualizar y mejorar los
conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios ante la evolución
científica y tecnológica y las demandas y necesidades, tanto sociales como del propio Sistema
Sanitario". Podría tener mejor forma pero no mejor contenido. Ahora la Comisión de FC, que
contempla el anteproyecto, tiene por delante una importante labor, la elaboración de los
reglamentos que regulen la FC de las Profesiones Sanitarias. La Administración Sanitaria debe
concienciarse de esta absoluta necesidad de todos los profesionales de la sanidad, incluidos
los especialistas de los centros hospitalarios y de la AP (Pediatras y Médicos de Familia)
también con necesidad y derecho a periodos de reciclaje. Me parece un parche impresentable
el periodo concedido a algunos profesionales de la AP para que adecuen sus conocimientos
en un centro hospitalario.

Para esto de la Formación Continua, tanto profesionales como Administración han de poner
voluntad para llevarla a cabo.

Pablo de Unamuno. El Adelanto 23 agosto 2003
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Logros y déficit de la LOPS siete años después

Al analizar, siete años después, los principales logros y sombras de la Ley es preciso señalar que,
a la vez que se han conseguido algunos de los objetivos planteados, otros muchos no se han al-
canzado y ofrecen numerosas posibilidades de mejora.

Desde la perspectiva del paciente se han producido algunos avances pero aún permanecen nume-
rosos problemas por resolver. La opinión mayoritaria de los mismos respecto de la calidad de la aten-
ción sanitaria y el respeto a sus derechos es favorable, aunque identifican aspectos sin resolver, se-
ñalando como prioritario el tema de la lista de espera, y en menor medida otros aspectos como el
derecho a la intimidad o a la confidencialidad, en los que no solo no se han alcanzado los mínimos
exigibles sino que surgen nuevos retos derivados de la informatización de los historiales clínicos.

En el campo de las relaciones interprofesionales, el trabajo en equipo, la continuidad asistencial
y la coordinación entre niveles y centros, continúa existiendo la secular falta de comunicación en-
tre la atención primaria y la especializada, que no solo presenta un flujo limitado de información
entre ambos niveles, sino que incluso genera fallos secuenciales en la información respecto del
paciente y del proceso terapéutico que tiene aquí, en los procesos de transición entre ambos ni-
veles, una especie de “agujero negro” que provoca numerosos problemas.

Por lo que hace referencia a las funciones de dirección y gestión clínica, estas áreas siguen ale-
jadas del nivel asistencial y en numerosas ocasiones, la mayoría, son percibidas como superes-
tructuras jerárquicas más preocupadas de seguir las directrices superiores que de analizar los
problemas reales y compartir soluciones con los profesionales para después elevarlas a los cen-
tros con capacidad de decisión.

Cambios en el marco competencial

La regulación de las profesiones ha afectado al ejercicio de médicos, farmacéuticos y enfermería.
Los dos primeros han tenido siempre áreas competenciales bien desarrollas que la LOPS solo ha

Capítulo IV. Las transferencias sanitarias a Castilla-León. 1999-2003

139

004 ADSP CAP 04_Maquetación 1  17/11/11  20:13  Página 139



venido a refrendar. El principal cambio ha sido el reconocimiento a los Diplomados Sanitarios en
Enfermería de autonomía y responsabilidad propia en el ejercicio de sus funciones, lo que ha con-
ducido al establecimiento de una práctica diferenciada, autónoma e igualitaria con los titulados
superiores, aunque aún sigue pendiente el decreto que desarrolle las especialidades en el área
de enfermería. Los nuevos sistemas de trabajo autónomo suponen, de forma cada vez más acen-
tuada, una segmentación de la asistencia, con poca comunicación interprofesional, lo que puede
llegar a constituir un problema de difícil solución.

Otros profesionales que reclamaban su inclusión dentro del grupo de profesiones sanitarias co-
mo los psicólogos no han visto satisfecha su aspiración y aún tienen pendiente su reivindicación
de reconocimiento por parte del Ministerio de Sanidad de la Psicología como una profesión sani-
taria ya que la actividad que realizan los psicólogos básicamente se puede enmarcar dentro de
lo que es el ámbito de la salud.

Cambios en el sistema de especialización

El sistema MIR se ha consolidado como la principal, y casi exclusiva, vía de especialización, me-
jorando numerosos aspectos del sistema. Sin embargo la Comisión de Recursos Humanos del
SNS no ha servido para planificar las necesidades de especialistas, lo que está produciendo un
déficit que los distintos sistemas autonómicos tratan de suplir mediante la importación de espe-
cialistas de otros países que, en numerosas ocasiones, presenta diferencias formativas respecto
de los especialistas MIR españoles.

La nueva regulación de especialidades aún no se ha desarrollado y por lo tanto persiste un siste-
ma obsoleto de especialidades que favorece la recirculación de profesionales en el sistema MIR,
la excesiva parcelación de la asistencia sanitaria y la existencia de bolsas de paro de especialistas
al lado de carencias significativas. La troncalidad, un aspecto que se está desarrollando en la ac-
tualidad, está planteando problemas en algunas especialidades.
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Otra de las lagunas importantes es que varios años después de la entrada en vigor de la Ley no
se ha avanzado en el diseño y reconocimiento de los ciclos superiores de especialización que de-
bían ser reconocidos con Diplomas de Áreas de Competencia Específica, a modo de especialista
de segundo nivel o segundo grado. Este aspecto no está limitando el desarrollo de este tipo de
competencias ya que numerosas sociedades científicas se están estructurando en áreas especí-
ficas, pero sí está impidiendo el reconocimiento legal de estas titulaciones.

Cambios en la formación continua

Se ha desarrollado el sistema de acreditación SEAFORMEC o Sistema Español de Acreditación de
la Formación Médica Continuada que utiliza los mismos procedimientos y baremos que el de la Co-
misión de Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud. Aunque una parte importante de
la acreditación docente de postgrado actual se acoge a este sistema, la LOPS no ha sido capaz de
homogeneizar la oferta formativa de postgrado ni ha generado un sistema global que garantice que
la formación de postgrado responde a los intereses del SNS más que a los de los propios profesio-
nales. Por otra parte la acreditación SEFORMEC no da respuesta a otras profesiones sanitarias co-
mo farmacia o enfermería, cuyos sistemas de acreditación no han alcanzado el mismo desarrollo.

Cambios en el marco profesional

La LOPS llevaba implícitos el desarrollo del Estatuto Marco y de la carrera profesional. 

El Estatuto Marco, publicado por Ley 55/2003 de 16 de diciembre, vino a actualizar y adaptar el
régimen jurídico del personal estatutario de las instituciones sanitarias en todos los Servicios de
Salud. Ha definido a nivel estatal el carácter funcionarial de la relación estatutaria, mientras que
las funciones, competencias, aptitudes profesionales y los contenidos específicos de las distintas
categorías o grupos profesionales han sido definidos por las CC.AA, posteriormente. La adapta-
ción del estatuto marco por las diferentes CC.AA no ha permitido armonizar las condiciones de
ejercicio entre los distintos sistemas autonómicos de salud, que presentan importantes diferen-
cias que pueden producir desequilibrios interterritoriales.
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El capítulo II del estatuto establece la clasificación del personal atendiendo a la “función desarro-
llada, al nivel del título exigido para el ingreso y al tipo de su nombramiento”. Además, divide al
personal estatutario atendiendo al nivel académico del título exigido para el ingreso en personal
de formación universitaria y personal de formación profesional. En el primer grupo se encuentran
los licenciados con título de especialista en ciencias de la salud, los licenciados sanitarios, los di-
plomados con título de especialista en ciencias de la salud y los diplomados sanitarios. La Ley in-
cluyó todos los aspectos relativos a la relación laboral de los trabajadores con las distintas admi-
nistraciones y legisla en torno a la provisión de plazas, selección y promoción interna, la movilidad
del personal, retribuciones, jornada de trabajo, permisos e incompatibilidades.

La carrera profesional, varios años después, está aún en desarrollo y existen importantes dife-
rencias entre CC.AA., pero quizás el hecho más preocupante es que se haya convertido en un
sistema de incentivación económica, en el que prima la antigüedad en detrimento de la forma-
ción, y en el que el reconocimiento de grados o niveles superiores no lleva aparejado ningún
cambio en las responsabilidades profesionales y, lo que es aún peor, ningún cambio en el ejer-
cicio profesional.

La dedicación exclusiva, fundamental para fomentar la identificación de los profesionales con el
sistema público de salud, ha sido abandonada en la mayoría de las CCAA impidiendo el desarrollo
de una ética y de un cuerpo profesional público.

Perspectivas de futuro

Existe una percepción generalizada por parte de los pacientes de que el sistema es bueno y en
una inmensa mayoría están satisfechos de la asistencia que reciben, si bien manifiestan lagunas
que deberían mejorarse. La lista de espera es su principal preocupación.

La participación ciudadana es inexistente y los Consejos de Salud han pasado a la historia. El re-
ciente movimiento asociativo de pacientes tendrá en el futuro cada vez mayor peso en la toma
de decisiones, lo que sin duda moldeará el ejercicio profesional y condicionará las decisiones del
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área gerencial. Este movimiento puede ser fácilmente moldeado por intereses de tipo comercial,
lo que debe constituir una preocupación de cara al futuro.

El Estatuto Marco, frecuentemente incumplido por las administraciones sanitarias, no ha resuelto
la mayoría de los problemas existentes antes de su promulgación y ha sido fuente de conflicto
en su interpretación. Las diferencias entre los estatutos de las diferentes CC.AA. han constituido
un motivo de agravio entre profesionales.

La organización de los servicios sanitarios ha pasado de una cultura muy jerarquizada y burocrá-
tica a otra en la que se potencia la libre designación, sin valorar conocimientos, valía científica, ca-
pacidad organizativa ni capacidad de liderazgo. Se está produciendo un descenso del nivel de iden-
tificación de los profesionales con su empresa, condicionado en gran medida por la excesiva
jerarquización vertical y burocratización de las decisiones fundamentales, la separación de las de-
cisiones gerenciales y asistenciales, la carencia de estímulos diferenciadores entre los propios pro-
fesionales y la falta de perspectivas de desarrollo y reconocimiento profesional. Los intentos de
“fidelización” de los propios profesionales formados en cada centro no solo no son una solución
sino que pueden convertirse en un problema ya que terminan produciendo un sistema de endo-
gamia que limita la intercomunicación científica que es básica para el funcionamiento del sistema.

Los intentos de privatización como la promoción del aseguramiento privado mediante desgrava-
ciones fiscales de los seguros complementarios de empresa, la fragmentación de la red hospita-
laria pública en múltiples empresas independientes entre sí gestionadas de acuerdo a modelos
empresariales como las Fundaciones Sanitarias, Consorcios, Concesiones Administrativas o So-
ciedades Anónimas; la privatización de la financiación, construcción y gestión de los nuevos hos-
pitales; la privatización de la Atención Primaria; la cesión de la asistencia integral de áreas sani-
tarias a empresas privadas; el incremento de los conciertos y las subcontratas de servicios con
el sector privado (cocina, limpieza, seguridad, mantenimiento, administración, radiología, labora-
torio, anatomía patológica, cuidados terminales, urgencias extrahospitalarias) afectarán en gran
medida al propio modelo sanitario y por supuesto a la propia ordenación de las profesiones sa-
nitarias. Esta ofensiva privatizadora busca el fomento de los intereses económicos privados en
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detrimento del derecho a la salud de los ciudadanos y choca , cada vez en
mayor medida, con los intereses tanto de los pacientes como de los pro-
pios profesionales.

Por último, existe una falta de coordinación con el sistema de atención so-
ciosanitaria, que tiene además un escaso desarrollo, lo que hace recaer
sobre los centros de agudos, en-
fermos y patologías que podrán
ser atendidos a un menor cos-
te. La Ley de dependencia no se
ha aplicado en toda su exten-
sión y por ello no está sirviendo
para el fin propuesto.

Otro aspecto que condicionará el futuro inmediato se-
rá la adaptación de las titulaciones de las profesiones
sanitarias al proceso denominado de Bolonia. La unifi-
cación de los planes de estudios europeos en torno a
los criterios de Bolonia supondrá no solo un cambio
en la formación de los profesionales sanitarios, que
llevará pareja la modificación de la formación de post -
grado y por tanto de la formación continuada, sino
también del propio ejercicio profesional por el mayor
flujo de intercambio de profesionales dentro de la
Unión Europea.
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El Defensor del Pueblo presentó ese año un informe sobre la situación
inaceptable de las listas de espera. Este coloquio contribuyó a clarificar las
causas y las soluciones que la administración ponía sobre la mesa:
Maquillaje de agendas, autoconcertación (peonadas) y conciertos externos
a partir de un tiempo de espera máxima.

Sobre la mesa se pusieron interesantes conceptos que conservan toda su
actualidad:

• Lista de espera como reguladora de la demanda en un SNS universal

• Priorizar la lista con criterios clínicos y sociales

• Listas transparentes y participacion del usuario en la gestión de las mismas

• Invertir en prevención y no medicalizar problemas sociales

• Afrontar el problema con criterios cualitativos

OTRAS ACTIVIDADES

Conferencia-Coloquio sobre la gestión de las listas de
espera en la Sanidad Pública

Ponente: Vicente Ortún Rubio (10 de diciembre de 2002.
Casa de Japón)
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LA CRISIS DE LA ATENCIÓN PRIMARIA. LA PLATAFORMA 10 MINUTOS 

En los últimos años de la década de los 70 (Alma Ata) y durante los 80 (decreto 1137/84) se de-
finió en gran medida lo que debería ser en líneas generales el desarrollo de la “atención primaria
de salud” como pieza básica en el funcionamiento del sistema sanitario público. Se buscaban ni-
veles de equidad, gracias a la universalización de la asistencia y a la atención longitudinal a la per-
sona, creando una red de centros de salud por todo el territorio nacional, pero al mismo tiempo
con un alto contenido teórico que desembocó en los años 90 en un decaimiento progresivo en
los valores de los que creemos en ella, ese impulso vital ha ido perdiendo fuerza hasta nuestros
días con la paradoja que aún sin haberse desarrollado, se está destruyendo.

Políticas orientadas a abrir el mercado de los sectores públicos (informe Abril), la progresiva apa-
rición de instrumentos de gestión como la cartera de servicios o el contrato programa orientados
a buscar una rentabilidad económica olvidando su utilidad en otros campos del ámbito sanitario.
Relegar las actividades comunitarias y preventivas a un nivel secundario en relación con las asis-
tenciales más “vendibles” a pesar de la rentabilidad a largo plazo de las primeras son algunas de
las causantes de esta crisis que posteriormente desarrollaremos.

El excesivo periodo de tiempo que ha empleado la atención primaria para desarrollarse, no ha ido
en consonancia con la rapidez de los cambios sociales que nos atrapan hoy día. Las formas de
vida con sus hábitos sociales, la exposición a riesgos ambientales y laborales nuevos, los cambios
demográficos (llegada de población extranjera, envejecimiento poblacional….), las nuevas situa-
ciones socio sanitarias exigen cambios rápidos, con medidas correctoras ágiles en tiempo y en
practicidad, sin embargo la adaptación ha sido lenta por parte de las administraciones, para el rit-
mo de cambio existente.

Un factor de este retraso en las soluciones, probablemente sea el galimatías de nuestro mapa sa-
nitario tanto a nivel regional como nacional, las dependencias tanto asistenciales como laborables
no han sido definidas claramente y las políticas sanitarias obedecen más a orientaciones partidistas
que a dictámenes técnicos, arropadas por determinados sindicatos con intereses particulares.
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Sin embargo hay estudios que relacionan una mejor salud de la población con un buen sistema de
atención primaria de salud. A pesar de todo el grado de satisfacción ciudadana por la asistencia re-
cibida, hasta ahora, es alto y el bajo coste de los servicios sanitarios de atención primaria y del sis-
tema sanitario público en general, en relación con otros países, hace difícil concebir otro sistema
distinto de atención al ciudadano con las características básicas de equidad y accesibilidad. 

Algunos problemas que afectan nuestra Atención Primaria , causantes de su deterioro y objeto
de actuación si queremos corregir esta situación: 

• Presupuestos asignados, deficientes y decrecientes, no acordes al crecimiento de asegu-
rados ni a las necesidades de progresión en el ámbito científico y asistencial. Otra tara es
la falta de transparencia del dinero público asignado a la actuación sanitaria, con deriva-
ciones a otras actuaciones distintas al destino original.

• Masificación creciente de los servicios asistenciales, problemas estructurales, sanitari-
zación de problemas sociales (los servicios sociales son claramente deficitarios en re-
cursos y actuaciones), carga administrativa exagerada en los profesionales que impide
su desarrollo en otros campos como la formación.

• Distribución de cupos de trabajo de forma irregular y falta de adaptación a la zona y a la
población de referencia.

• Falta de decisión política en su momento ante temas planteados que no se resolvieron,
como por ejemplo la regulación de la dedicación exclusiva.

• Claro aumento de la asistencia urgente como vía alternativa a otras deficiencias del
sistema.

• Abandono de la orientación hacia la prevención y educación de la salud, poniendo en en-
tredicho la función de la enfermería familiar, pese al desarrollo que tuvo en tiempo pasado
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• Desmotivación en el trabajo de equipo al no valorarse las actividades comunes, primando
las individuales de carácter economicista. Conviven gran variedad de profesionales, de for-
mación diversa, el esfuerzo personal ha llevado en gran medida al agotamiento emocional.

• Desprestigio y falta de reconocimiento social y profesional de los trabajadores sanita-
rios, todo ello pese al alto grado de confianza por parte de los ciudadanos sobre el per-
sonal sanitario.

• Orientación gerencial hacia lo económico.

• Privatización progresiva de actuaciones como ciertos exámenes de salud (prevención del
cáncer de mama) o servicios administrativos (mantenimiento informático, citas tfno.) in-
cluso actividades filantrópicas (donantes de sangre).

• Fidelización de plantillas. Además de la dependencia distinta de los profesionales efec-
tuando el mismo trabajo (llevamos años esperando la unificación de funcionarios y esta-
tutarios), los concursos complicados de resolución que se extienden exageradamente en
su resolución, los múltiples procesos abiertos a la vez.

• Desarrollo lento e insuficiente de los apoyos informáticos a la actividad del profesional,
aún hay profesionales que no lo tienen a su alcance.

• Falta de coordinación de la Atención Primaria con otros escalones asistenciales, a pesar
de ser la puerta de entrada al sistema, problema detectado desde el principio, inveterado
en el tiempo, pero sin resolver, la gestión por áreas de salud que prometían una mejor in-
tegración de los niveles asistenciales están todavía por demostrar su utilidad.

Quizás sea la falta de un programa claro y conciso a nivel político, el mayor peligro de los que pa-
dece la atención primaria de salud que se está apoyando en un modelo neoliberal, economicista,
olvidando el enfoque social y salubrista existente.
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Nuestra propuesta es que el profesional de primaria se convierta en el responsable y mediador
del paciente dentro del sistema, siendo imprescindible para ello la estrecha relación de los dis-
tintos niveles asistenciales y sociales en aras a esa atención integral que propugnamos.

Los profesionales de la salud (médicos, enfermeros, etc.) se deben apoyar en valores que defi-
nan su compromiso profesional, en primer lugar con las personas pues el ciudadano es el pro-
tagonista de la atención; compromiso social como conocedores de los determinantes de salud,
evitando de forma activa la discriminación en el acceso a los servicios sanitarios; compromiso
con la calidad a través de una formación continua con actualización de conocimientos y como
no, un compromiso ético, ser exigente con la administración reivindicando su buen funciona-
miento en beneficio de los ciudadanos.

Desde nuestra asociación mantenemos, durante todo el tiempo de su existencia, la necesidad de
la defensa y mejora del Sistema Sanitario Público, con financiación, gestión y provisión públicas,
que garantice la calidad y la satisfacción de las necesidades de salud de la población y la equidad,
así como el desarrollo de la participación comunitaria y de los instrumentos de control democrá-
tico en la toma de decisiones del sistema por parte de ciudadanos y profesionales.

Las soluciones pasan por resolver cuestiones que incrementen la calidad de la atención que se
presta, así como la mejora de los resultados en salud:

� Recursos suficientes y apropiados en personal, equipamiento y medios con una adecua-
da financiación (las partidas se han congelado, pero el nº de beneficiarios aumenta).

� Flexibilidad organizativa. Cuando inició el camino la AP. en España se tuvieron en cuenta
unas variables, que no se corresponden con la evolución social en estos años.

� Planes integrales de salud contemplado los recursos públicos, evaluando y ajustando los
recursos para valorar las necesidades de salud.

� Mejorar el retorno de información al que la genera, evaluando los condicionantes de sa-
lud desarrollando la epidemiología clínica y la investigación, no quedando en resultados
de cumplimiento terapéutico o carteras de servicios con dudosos criterios de medida.

148

Capítulo IV. Las transferencias sanitarias a Castilla-León. 1999-2003

004 ADSP CAP 04_Maquetación 1  17/11/11  20:13  Página 148



� Ampliar la capacidad resolutiva de la AP de salud, con acceso a determinadas técnicas
que disminuirían derivaciones.

� Disminución de la carga burocrática actual, aprovechando los medios tecnológicos dis-
ponibles.

� Promoción profesional y estímulo a la investigación.
� Promover la participación comunitaria en salud, al final es la mejora de salud de la pobla-
ción el objetivo, hacerles coparticipes en la búsqueda de la mejor asistencia debería ser
una prioridad.

Plataforma diez minutos

Capítulo IV. Las transferencias sanitarias a Castilla-León. 1999-2003
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SALUDOS MIL. El Adelanto. 23 de noviembre, 2004. José L. Garavis

Diez minutos

Somos el país de Europa que menos tiempo dedica en consulta a sus pacientes: tres
minutos. Esto es debido a la necesidad de atender a 50 o más pacientes diarios y como
consecuencia se puede resentir la calidad asistencial: riesgo mayor de diagnósticos
erróneos, más derivaciones a especialistas, incremento del gasto farmacéutico,
deterioro de la relación médico-paciente, etc.

Las sociedades científicas más representativas de la Atención Primaria: SemFYC y
SEMERGEN, demandan la necesidad de atender a cada paciente en la consulta un
mínimo de diez minutos, lo que equivaldría a 25 pacientes diarios y para ello cada
médico no debería tener asignados más de 1200 pacientes. 

En Castilla y León la situación es especialmente grave. El actual mapa sanitario data de
hace más de 30 años durante los cuales se han producido importantes cambios
poblacionales. Esto trae como consecuencia que, mientras los médicos de las
ciudades atienden a cupos de más de 2000 habitantes a los que apenas pueden
dedicar esos tres minutos, en numerosos núcleos rurales, que se han despoblado en
los últimos años, los médicos apenas verán a 4 ó 5 pacientes al día. 

Si la prisa está reñida con la calidad, no lo está menos la falta de experiencia clínica a
la que están condenados los médicos de estos pequeños municipios. De esta manera
se está infrautilizando a numerosos médicos rurales mientras se somete a fuertes
presiones en su trabajo a los de las ciudades. Es urgente que el Consejero de Sanidad
lleve adelante sus promesas de reestructuración y, al menos en parte, pueda paliarse
esta situación. 
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Los buenos profesionales tienen la necesidad de buscar la excelencia, pero también si es nece-
sario, deben recordar a la administración sus incumplimientos y denunciar las deficiencias exis-
tentes. En este sentido, la reivindicación “10 minutos por paciente” tiene un destacado valor sim-
bólico al resumir en un mensaje la necesidad de mejorar la calidad de la atención.

En diciembre del año 2000 nació un movimiento independiente a nivel nacional de médicos de
atención primaria lanzando a la opinión pública y al propio colectivo sanitario la imperiosa nece-
sidad de realizar cambios efectivos en la atención primaria de salud. La FADSP apoyó dicho mo-
vimiento al igual que numerosos colectivos profesionales, sociales y laborales.

La Plataforma diez minutos recogió el descontento de los profesionales con la forma en que
se ven obligados a ejercer su trabajo, con una alta presión asistencial y una burocracia des-
bordante.

La frustración, pérdida de ilusiones y desmotivación de los profesionales con una sensación de
ser meros expendedores de servicios sanitarios.

Las consecuencias negativas (prisas, agobios, estrés, riesgo de errores, escasa capacidad resolu-
tiva, etc.) que la presión del tiempo tiene sobre su actividad. Todas ellas se consideran causas del
progresivo deterioro de la atención primaria.

Así pues, en busca de eficacia, las peticiones eran claras y concretas, y además medibles: 

� Un tiempo digno por paciente (10 minutos, al menos).
� Limitación en el nº de pacientes por día.
� Limitación del tiempo asistencial total.
� Tiempo suficiente para tareas no asistenciales.

Todo en aras de la calidad asistencial y la dignidad profesional.
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Hoy día sin embargo dicho movimiento está casi extinguido, pues el frente común poderoso del
principio, que aglutinaba a todos los que creen en una atención primaria fuerte y eficaz como ba-
se del SNS, se debilitó, probablemente por la aparición de los intereses particulares del gran nú-
mero de organizaciones componentes, que primaron más que el interés general.
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Los Centros de Salud  han ido mejorando en construcción y dotaciones  pero en los consultorios
locales sigue habiendo muchas deficiencias.

La  Atención Primaria, plantea diferentes  problemas en el medio urbano y rural 

En los Centros urbanos los problemas son: 
Masificación en las consultas
Horarios incompatibles con la jornada laboral de los pacientes 
Lista de espera para consultas y pruebas 

En los Centros rurales los problemas son: 
Distancia a los servicios y malas comunicaciones 
Falta de movilidad y de  autonomía debido al envejecimiento
Problemas para el transporte urgente 
Necesidades socio-sanitarias no cubiertas 
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• La globalización de la salud
• La  iniciativa  de financiación privada
• Las nuevas tecnologías y el sistema sanitario
• La Ley de dependencia 
• La Carrera Profesional
• El Plan Director del Hospital Universitario de Salamanca

Capítulo V
La Globalización de la Salud
2003-2009
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LA GLOBALIZACIÓN DE LA SALUD

La globalización existe cuando un fenómeno tiene repercusiones simultáneas e inmediatas de ca-
rácter mundial. Desde hace tiempo el capital, el comercio, las migraciones, la distribución de imá-
genes, símbolos e ideologías han traspasado las fronteras entre países favoreciendo esa globali-
zación y dando lugar a la llamada sociedad en red donde los gobiernos pierden parte de sus
atribuciones.

Dicho fenómeno ha coincidido en el tiempo con el resurgir de la ideología neoliberal (Reagan y
Thatcher). El neoliberalismo considera contraproducente el excesivo intervencionismo estatal en
materia social y económica y defiende el libre mercado capitalista (mercados laborales y finan-
cieros desregulados) como el mejor garante del equilibrio institucional y el crecimiento económi-
co como el principal motor para disminuir las desigualdades. En su expansión han tenido un papel
relevante organismos internacionales como el Fondo Monetario Internacional (FMI), el Banco
Mundial (BM) y la organización mundial del comercio (OMC) que han promovido la eliminación de
las reglas que controlan la circulación de capitales, favoreciendo la especulación, la privatización
de los servicios públicos y la reducción de gastos sociales.

El neoliberalismo es la ideología de las clases dominantes del Norte y del Sur, el desarrollo de este
tipo de políticas ha incrementado enormemente las desigualdades, no solo entre distintos países,
sino también dentro de un mismo país y la falta de regulación nos ha conducido a la actual crisis
en la que los estados (al que los neoliberales han querido quitar protagonismo por considerarlo
poco eficiente) han tenido que intervenir con cantidades enormes de dinero público para salvar
a los bancos y evitar la quiebra del sistema financiero mundial. 

Esta globalización, basada únicamente en criterios económicos, ha favorecido la deslocalización
de las empresas hacia países donde la mano de obra es más barata y la explotación laboral más
fácil porque los trabajadores carecen de derechos. El importe global de la deuda externa ha au-
mentado en este tiempo. La ayuda al desarrollo ha disminuido o está estancada. Los informes de
la FAO denuncian un retroceso en la reducción del hambre en el mundo.
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No habrá salud pública global mientras persistan las patentes de los
medicamentos excluyendo a una parte importante de la población a
tratamientos probadamente eficaces. La explotación sin control de
los recursos del planeta está favoreciendo el cambio climático. 

Los Servicios Sanitarios, están empezando a verse como una fuen-
te de ingresos, por parte del sector privado que poco a poco inten-
ta introducirse en ellos para obtener beneficios desmantelando
los servicios públicos.

Esta globalización económica solo beneficia a aquellos que disponen
de medios y tienen acceso a la educación y capacidad para aprove-
char las oportunidades que genera y aunque el 20% de las fortunas
más grandes del mundo se encuentran ya en los países denomina-
dos pobres, 2800 millones de personas, casi la mitad del planeta, si-
guen viviendo en la pobreza con menos de dos dólares diarios. 

Ante este panorama pensamos que otra globalización es posible
(Declaracion de Toledo FADSP; International Association of Health
Policy. Septiembre, 2009).

Ésta debe estar basada en los siguientes puntos:

– Evitar la violencia institucional (guerras) y de género.
– Potenciar los servicios públicos como promotores y garantes de la salud de la población
y como motor de la economía (generando empleo y disminuyendo los niveles de pobreza
y marginación).

– Regular las relaciones comerciales internacionales.
– Controlar las actividades de las empresas multinacionales, para evitar la depredación de
los recursos de los países en desarrollo.
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OTRAS ACTIVIDADES

Ponencia de A. Fuertes a las Jornadas de
Debate de la FADSP sobre  Sanidad
Pública en Bilbao 2003:

“LOS HOSPITALES QUE NECESITAMOS. EL
HOSPITAL EN EL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD”.

Se analiza el cambio de la demanda paralelo
al cambio social 

Ligado a ello hay un cambio de tendencias
en las “cifras hospitalarias”

Estrategias internas para el cambio: 

En la estructura, el personal, la tecnología, 
la cultura y organización hospitalaria, la
práctica clínica, los nuevos paradigmas 

“El hospital de la excelencia”

En 2003 , Atendiendo a la solicitud de la
Junta Directiva del Colegio de Médicos,
iniciamos colaboraciones  con la recién
estrenada revista “Salamanca Médica”
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– Cambiar los sistemas de producción, para que no deterio-
ren el medio ambiente y eviten la catástrofe del cambio cli-
mático.

– Políticas de producción y comercialización de alimentos
sostenibles, que eviten la destrucción de las economías tra-
dicionales, la extensión del hambre y la pobreza y la depen-
dencia de la mayoría de los países del mundo de unas po-
cas corporaciones multinacionales.

– Potenciar el papel de los sistemas de salud pública, como
promotores de salud barrera preventiva contra la difusión
de epidemias en un mundo cada vez más interconectado y
creadores de riqueza y empleo. 

Para que la población empobrecida
pueda participar en la generación
de riqueza, hay que defender un
mercado transparente y equitativo
que no olvide el papel del Estado y de la sociedad civil, el acceso
al conocimiento y a los recursos de producción (agua, tierra, resi-
duos, ordenadores, tecnología, medicamentos) que les garanticen
los servicios sociales básicos y que contribuya a un reparto más
equitativo de los mismos y por tanto a un mundo con menos des-
igualdades y más justo.

LA INICIATIVA DE FINANCIACIÓN PRIVADA

El incremento continuo de gastos en los servicios sanitarios ha
sido la gran excusa del pensamiento neoliberal para reducir el

Capítulo V. La Globalización de la Salud
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ACTIVIDADES

Presentación del libro Globalización y Salud.
Marzo de 2006 

Estuvieron en la presentación dos de los
autores y el periodista Ignacio Francia. Nos
ayudaron a organizarla los jóvenes
estudiantes de medicina de IMFSA

Un libro editado por la FADSP y escrito por
29 autores, dividido en cuatro bloques: 

• Impacto de la globalización en la salud

• Consecuencias de la globalización en
los sistemas sanitarios

• Experiencias de movilizaciones contra
los efectos de la globalización en la
salud

• Propuestas desde el sector sanitario.
Otra globalización es posible.
Declaración de Toledo.
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OTRAS ACTIVIDADES

En febrero de 2005 publicamos el Informe sobre Masificación en el servicio de urgencias hospitalario de Salamanca. Análisis
de sus causas y propuestas de soluciones.

Este informe se elaboró en base al material conseguido en cuatro talleres cebrados en Noviembre de 2004 en los que
participaron 60 personas  del ámbito de la sanidad en sus cuatro vertientes: hospital, atención primaria, usuarios y el propio
servicio de urgencias. 

El 11 de Noviembre organizamos un encuentro entre pacientes, profesionales y gestores de la sanidad donde hicimos la
presentación pública y el debate de las causas y las  propuestas para la mejora elaboradas en los talleres 
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papel del Estado como garante de la salud de los ciudadanos e introducir el mercado en la asis-
tencia sanitaria. La Organización Mundial del Comercio, el Fondo Monetario Internacional y de
forma especial el Banco Mundial, han sido potentes instrumentos para introducir estos concep-
tos de forma global (en nuestro país las iniciativas del Banco Mundial fueron ya recogidas en el
Informe Abril). El motivo real que les mueve, es sin embargo otro, las empresas multinacionales
del sector servicios, el capital financiero y grandes constructoras, pretenden incrementar su
rentabilidad económica accediendo a fondos públicos, destinados en Europa a educación y sa-
lud (alrededor de un 20% del PIB). La asistencia sanitaria puede ser rentable para estos grupos,
que ejercen presión sobre los gobiernos nacionales y que saben que los sistemas nacionales
de salud europeos, uno de los pilares del Estado de Bienestar, son el principal obstáculo para
este desarrollo. 

En la UE una de las primeras medidas que favorece esta deriva, está en el Tratado de Maastricht
(1992) que estableció que el gasto público no debe superar en ningún país el 3% del PIB, ni su en-
deudamiento puede ser superior al 60% del mismo; pero para su contabilidad no contemplaba,
como endeudamiento público el contraído por empresas públicas con gestión privada o los ser-
vicios contratados por el sistema público con empresas privadas. 

Con estos presupuestos y como una forma de disminuir el gasto, los gobiernos europeos han
desarrollado una serie de medidas que debilitan el sistema público y potencian el sector privado:
separando la financiación y la provisión de servicios sanitarios (creando un mercado interno); in-
troduciendo sistemas de copago o subcontratando servicios con empresas privadas (externali-
zación). En una segunda etapa se pretendería la provisión de servicios sanitarios por empresas
privadas, quedando el sistema público como mera entidad financiadora, vendiendo centros pú-
blicos al sector privado e introduciendo un mercado externo. 

Entre una y otra etapa están las medidas que ejercen de puente y en ellas se enmarcan las de-
nominadas Nuevas Formas de Gestión, refrendada por la Ley 15/97 en nuestro país. Se han en-
sayado varias opciones: Fundaciones en Alcorcón, Asturias o Galicia; Empresas Públicas en An-
dalucía (Hospitales Costa del Sol y Costa del Poniente) y Madrid (Hospital de Fuenlabrada);
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Consorcios en Cataluña o Concesiones Administrativas de Gestión Privada en Valencia (Alzira, To-
rrevieja y Denia) y Madrid (Hospital de Valdemoro). 

La forma más novedosa es la financiación privada de la construcción y gestión de infraestruc-
turas públicas, la Iniciativa de Financiación Privada (Private Funding Iniciative –PFI– de la litera-
tura inglesa).

La PFI se introdujo en el Reino Unido en 1992 para construir y renovar hospitales. Empresas pri-
vadas, multinacionales de servicios, banca o grandes constructoras, promueven y financian, con
fondos propios o más veces con endeudamiento externo, la construcción de hospitales para el
sistema público. Se encargan de construir infraestructuras y edificios y suministrar el equipa-
miento. Además de la construcción y mantenimiento, las empresas se encargarán de aspectos
como la limpieza, seguridad, hostelería o documentación, mediante subcontratas. Además de los
terrenos cedidos para la construcción del hospital, reciben terrenos de titularidad pública colin-
dantes para aparcamientos o centros comerciales. La Administración gestiona los servicios sani-
tarios y paga un canon anual a las empresas por la utilización de los hospitales, durante un tiem-
po acordado, que suele ser 30 años.

La experiencia británica ha demostrado que esta fórmula es mucho más cara (entre otras cosas
porque los créditos son más caros para la empresa privada que para el sector público), condicio-
na la capacidad de inversión y los presupuestos sanitarios por muchos años, limita la capacidad
de adaptación a los cambios tecnológicos, es menos transparentes y en conclusión, empeora la
calidad asistencial. 

En nuestro país se han construido hospitales por esta fórmula en Baleares (Son Dureta), Madrid
(siete nuevos hospitales) y en nuestra Comunidad Autónoma (Hospital de Burgos). 

El Hospital de Burgos se adjudicó a un grupo de empresas de la construcción, entre ellas Martin-
sa, y a grupos bancarios (Santander y varias Cajas de Ahorro). En los acuerdos figuraba la cesión
de hasta 14 servicios hospitalarios no asistenciales.
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La Junta de Castilla y León justificó la construcción del nuevo Hospital de Burgos como una PFI
de la misma manera que antes lo habían hecho los gobiernos británicos o la Comunidad de Ma-
drid: de esta forma se reduce el tiempo de construcción, se garantiza la entrega de la obra en el
tiempo estipulado y se evitan desviaciones en el presupuesto, se transfieren riesgos a las empre-
sas constructoras y hay una mayor oportunidad de innovación por tratarse del sector privado.
Además se cumplía el objetivo de Maastricht de no pasarse en el endeudamiento público. Para
nada se habló de la hipoteca del sector público (presupuestos de inversión y de gasto corriente)
durante 30 años a unas empresas con un interés prioritario, el lucrativo, y de cómo de esta ma-
nera se está trasladando a futuras generaciones el pago de los actuales centros.

La FADSP se puso desde un principio enfrente de estas iniciativas y ha hecho numerosos textos
y actos divulgativos sobre los peligros que encierran, siempre con una buena documentación, su-
ministrada en parte por compañeros de asociaciones similares del Reino Unido, que han vivido
antes la experiencia y el fracaso de esta fórmula. La ADSP de Burgos se sumó a la Plataforma Pro
Nuevo Hospital de Burgos, que se había creado para exigir la construcción de un nuevo centro
hospitalario y que denunció el modelo de construcción del mismo. La ADSP de Salamanca cola-
boró en esta denuncia, en la medida de sus posibilidades. 

Cuando la idea del Plan Director de nuestro hospital parecía tener visos de realidad y ya se habían
iniciado las obras en Burgos, dimos la señal de alarma sobre la posibilidad, que es seguro estuvo
en la mesa del despacho del Consejero de Sanidad, de construir este hospital mediante una nue-
va PFI. Las protestas de Burgos, nuestra actitud y la de otros colectivos, hicieron que se desecha-
se esa posibilidad para Salamanca.

El Hospital de Burgos debería estar ya funcionando, lleva ya un retraso acumulado de 8 meses y
la Plataforma nuevamente se ha puesto en situación de alerta, denunciando de forma especial
una falta de transparencia absoluta. 
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LAS TIC Y EL SISTEMA SANITARIO

Uno de los fenómenos que más ha influido en los cambios sufridos por la sociedad de los últimos
años, ha sido sin duda la aparición de las nuevas tecnologías de la información y la comunicación
(TIC). Como no podía ser de otra manera, en uno de los campos donde más se ha sentido, ha sido
en la medicina, por sus propias características, pues en la provisión de los cuidados médicos in-
tervienen multitud de agentes que necesitan comunicarse de una forma rápida y fluida para ser
más eficaces.

Las aplicaciones que tienen las TIC en el campo de la salud son muchas, en primer lugar el médico
tiene acceso a gran cantidad de información a través de Internet (guías sobre práctica médica y
uso de medicamentos, protocolos, revistas científicas, etc.) de una forma rápida. Esta información
llega al núcleo más aislado permitiéndole tomar la decisión más adecuada en cada momento. 

En cuanto a la práctica diaria la identificación fiable de usuarios (tarjeta sanitaria). La información
de los registros individuales de cada paciente (historia clínica digital). El sistema que relaciona en-
tre sí todos los procesos de la prescripción farmacéutica (receta electrónica). Procedimientos pa-
ra agilizar la citación de usuarios con su médico (telecita). Los dispositivos de diagnóstico y tra-
tamiento a distancia evitando desplazamientos y duplicidad de pruebas (telemedicina) pueden
contribuir a hacer el acto médico más eficaz y con un menor coste.

Una de las estrategias para el desarrollo de este área es el proyecto Sanidad en línea, dentro de
la iniciativa del MITYC (Ministerio de Industria, turismo y comercio) del plan AVANZA, que persigue
generalizar el uso de las nuevas tecnologías en la sociedad española en colaboración con las
CCAA que son las que tienen las competencias en materia de sanidad desde el año 2002. 

Entre los logros publicitados por el MITYC y las CCAA, están: 

• Plan de Interconexión de los Sistemas de Salud de las CCAA: más de 57.800 PCs en 5.845
centros sanitarios, beneficiando a 33,4 millones de personas y 233.000 profesionales.
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• Desarrollo de servicios: tarjeta sanitaria interoperable, receta electrónica, historia clínica
digital, cita por Internet…

En el último informe sobre implantación de TIC en el territorio español por parte del ministerio
(Las TIC en el SNS, programa sanidad en línea 2008) podemos ver que los avances conseguidos
por las distintas CCAA es bastante dispar.

En Castilla y León es la Dirección General de Desarrollo Sanitario de SACYL a través de la Dirección
Técnica de Sistemas de Información la encargada de llevar a cabo esta tarea. Desde 2004, la Junta
ha dedicado el 0.8 % de su presupuesto sanitario para actuaciones relacionadas con las TIC. 

Sin embargo, queda mucho por hacer: la tarjeta sanitaria de identificación de pacientes no per-
mite integrar por el momento información clínica y de salud. Tiene solo datos administrativos. No
existe una tarjeta única o interoperable para las distintas comunidades autónomas del Estado. 

El programa informático elegido por la Junta en Atención Primaria, ha sido Medora que tiene una
implantación del 90% en los centros de salud pero escasa implantación en los consultorios loca-
les y que aún presenta deficiencias en su expansión, los ordenadores y la conexión disponibles
no permiten trabajar de una forma ágil. La historia clínica electrónica tiene sin desarrollar campos
como el de los protocolos, visado electrónico, procesos terapéuticos, etc. Más largo recorrido nos
queda para la dispensación electrónica en las farmacias. La receta electrónica, empieza a probar-
se ahora en plan piloto en algún centro de la región. 

Otra cosa es la prescripción informatizada, que al menos ha mejorado la comprensión de lo prescri-
to, evitando errores de lectura por farmacéuticos y usuarios y también de escritura por el médico.

Una de las grandes ventajas de las TIC en sanidad y en concreto de la historia clínica electrónica es
facilitar la relación entre ambos niveles asistenciales y evitar la duplicación de pruebas. Sin embargo,
los programas utilizados en atención especializada (Jimena, Gacela) no son compatibles con el utili-
zado en atención primaria (Medora) y por tanto, son mundos aparte y la posible ventaja desaparece. 
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No existe una historia clínica digital hospitalaria. Se está intentando integrar los distintos siste-
mas y subsistemas de información de tipo asistencial que existen en los hospitales. Este intento
de unificación y centralización de datos se está haciendo en análisis clínicos, gestión de pruebas
de diagnóstico por imagen, gestión de pacientes, banco de sangre y gestión de dietas.

Entre esta integración de datos en hospitales y la extensión de Medora en Atención Primaria, se
piensa llegar a la historia digital, única por paciente, la cual lleva años funcionando en otras co-
munidades como Andalucía o el País Vasco

Por otro lado con cada fenómeno nuevo que surge aparecen también inconvenientes y las TIC no
escapan a ello:

– La clase médica en general ha visto las TIC con reticencias pensando que podía ser sola-
mente una nueva fuente de datos para las gerencias pero sin mucha rentabilidad en su
práctica clínica diaria.

– Las bases de datos creadas tienen gran acumulación de información sensible y represen-
tan un riesgo importante de que se vulnere la confidencialidad de los datos en ellas guar-
dados y de que se pueda usar con fines mercantiles.

– Las TIC tienen que estar al servicio de la medicina para facilitar el trabajo y hacerlo más
eficaz y no al revés, creando necesidades ficticias para que las empresas que desarrollan
esta tecnología saquen su rentabilidad económica.

– Por último, tener en cuenta el principio del que habla Tudor Hart “la ley de los cuidados
inversos”. Con frecuencia se invierte donde menos se necesita, tendremos que empezar
implantando los recursos en las zonas que estén más aisladas y por tanto donde mejor
se pueden rentabilizar en términos de salud y accesibilidad las TIC. 

Es indudable que las TIC suponen una revolución en el campo de la medicina, dependerá de todos
que su desarrollo siga el camino correcto.
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ACTIVIDADES

Mesa Redonda “Nuevas tecnologías de información y comunicación
y sistema público de salud”

Coordinadora: Concha Ledesma 

Taller “INFORMACIÓN EN MEDICINA” 

Contenido:”Buscando información en las bases de datos:  Medline, Cochrane...” 

Profesores: Ángel Maderuelo y Luis García Ortiz 

Contenido:”Conversatorio de lectura crítica de artículos 

Intervinieron

D. Jesús García Marcos, subdirector
general de Tecnologías de la
información del Ministerio de Sanidad
y Consumo. 

Situación a nivel del estado.
Experiencia de poner en marcha un
sistema de información sanitaria y su
relación con la informatización del
área clínica. 

D. Julio Lorca Gómez, director de
análisis tecnológico del Observatorio
de Innovación de la Junta de Andalucía 

Historia de salud electrónica única por
paciente como base del trabajo
coordinado entre la atención primaria
y la especializada y de todo ello, como
sustrato de la gestión por procesos. 

D. Javier Carnicero Giménez-
Azcárate,  asesor del ministerio de
sanidad en materia de protección de
datos, ha sido gerente de AP en
Navarra. Es miembro destacado de la
Sociedad Española de Informática de
la Salud (SEIS) y coordinador del
Informe anual que elabora dicha
sociedad. 

Protección de datos. 

D. José Antonio Arranz Velasco,
director técnico de Sistemas de
Información de la Gerencia Regional
de salud de Castilla y León 

Situación en Castilla y León,
experiencias en telemedicina,  Medora 
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LA LEY DE DEPENDENCIA

El pleno del Congreso de los diputados en su sesión del día 30 de Noviembre de 2006 aprobó el
proyecto de Ley de Promoción de la Autonomía personal y atención a las personas en situación
de Dependencia. Con ella se acomete uno de los principales retos de la política social en los pa-
íses desarrollados como es la atención a las personas que necesitan ayuda para desarrollar las
actividades esenciales de la vida diaria.

La atención a la dependencia pasa a ser considerada el cuarto pilar del Estado de bienestar des-
pués de la sanidad, la educación y las pensiones.

La llamada Ley de Dependencia que cumple ahora tres años, fue acogida pública y mayoritariamen-
te como necesaria. Su rango normativo y alcance la convierten en un nuevo derecho subjetivo, por
la que todo ciudadano tendría cubiertas sus necesidades de asistencia en el caso de encontrarse
en alguno de los grados de dependencia que esta establece. Por otro lado los beneficiarios de las
prestaciones participan en la financiación según su capacidad económica personal.

La puesta en marcha efectiva de la ley arranca en abril de 2007 con la aprobación del Baremo de
Valoración de la situación de Dependencia ( BVD) que da paso a la irregular pero progresiva im-
plantación del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD) aunque el pleno
desarrollo de su contenido está previsto para el año 2015.

Es el momento de hacer valoraciones, y el propio Congreso de los Diputados encargó la elabora-
ción de un informe de expertos el pasado año, cuyo borrador de propuestas habría enviado el Mi-
nisterio de Sanidad y Política Social a las Autonomías. Se espera la aprobación de propuestas en
las próximas reuniones del Consejo Territorial del Sistema este año. 

El SISAAD, Sistema de información que sirve de registro oficial, a través de los datos remitidos
por las comunidades autónomas, ofrece todavía datos demasiado parciales, pero como primera
consideración a la progresiva envergadura del sistema de Dependencia, cabe señalar que a fecha
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1 de Octubre de 2009 el conjunto del sistema ha registrado más de un millón de solicitudes, de
las que ya tienen dictamen 891.527 personas en situación de dependencia. Aproximadamente la
mitad son grandes dependientes, por lo que puede decirse que hasta el momento parece haberse
hecho un uso responsable del nuevo derecho.

El perfil medio del solicitante es mayoritariamente mujer y por encima del 75% mayor de 65 años.

Más de la mitad de los solicitantes tienen una edad superior a los 80 años

Con la plena implantación de todas sus coberturas, para el año 2015, serían más de 1.5 millones
de personas a las que se prestaría atención de forma efectiva, muy por encima del millón de be-
neficiarios de las estimaciones iniciales. El pleno desarrollo de los términos establecidos por la ley
39/2006 supone, además de asegurar un derecho de calidad para los ciudadanos, garantizar la di-
namización de un sector productivo creador de nuevos empleos y de crecimiento económico.

En nuestra comunidad, según datos oficiales a 1 de enero de 2010 tendrían reconocida su situa-
ción de dependencia 54.772 personas de las 60.934 solicitudes presentadas, y de las situaciones
de dependencia reconocidas, grandes y severos dependientes, según el desarrollo gradual previs-
to hasta el pasado año les corresponden prestaciones o servicios a 35.885, que en un alto porcen-
taje, 40.27%, son prestaciones económicas de cuidados en el entorno familiar, previstos en la ley
cómo excepcionales, y el 59,73% son servicios, donde predominan las personas atendidas en cen-
tros residenciales, los porcentajes referidos en la provincia de Salamanca son bastante cercanos
a los datos generales en la comunidad, con una relativamente alta relación entre prestaciones re-
conocidas frente a solicitudes, alta proporción de ayudas económicas por cuidados en el entorno
familiar, y también predominio de la atención residencial entre las prestaciones de servicios.

Consideraciones generales: Más allá de la financiación económica que parece centrar hoy en día
el debate, sin lugar a dudas fundamental para la sostenibilidad del SAAD, hay otros aspectos
muy importantes a considerar en el balance de esta ley y que se perciben como las principales
dificultades:
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– Lenta implantación de las coberturas. Aunque con diferencias entre ellas, ha ocurrido en
la gran mayoría de CCAA. 

– Se están generalizando las prestaciones económicas de cuidados en el entorno familiar,
que la norma preveía como excepcionales, frente a la atención a través de servicios. La
carencia de planificación e infraestructras adecuadas y el hecho de que los servicios sean
hasta tres veces más caros que las prestaciones económicas parecen estar contribuyen-
do a este desequilibrio.

– Diferencias importantes de criterio en torno a materias de desarrollo autonómico con
transcendencia en el acceso al sistema de protección y en el ejercicio real del derecho.

– Fomentar la prestación preferente de servicios mediante oferta pública de la red de ser-
vicios sociales y que se garantice la calidad de las prestaciónes con el cumplimiento de
criterios para la acreditación, la formación y el desarrollo de dichos servicios.

– Los beneficiarios de esta ley que parte del ámbito de los servicios sociales, tienen impor-
tantes necesidades sanitarias, Desde la prevención (cuya promoción consta en el título de
la misma) al reconocimiento del derecho (acuerdos en materia de valoración ) pasando
por el plan individual de atención (PIA), el compromiso del sistema sanitario debe ser in-
cuestionable para dar una respuesta óptima a los objetivos de la ley.

– La complejidad en la tramitación del proceso y la necesidad de generalizar un sistema de
información para el seguimiento y la correcta evaluación de la implantación del SAAD.

Aún conscientes de las dificultades que debe superar el desarrollo del sistema de protección de
la Dependencia, el objeto de la ley : regular las condiciones básicas que garanticen el ejercicio de
este nuevo derecho, necesita mantener el esfuerzo y la cooperación que lleva implícita, entre las
Administraciones y en la propia sociedad para responder a las esperanzas depositadas en esta
norma. Las actuaciones en los próximos años serán decisivas. 
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El fenómeno de la inmigración en un país con historia
todavía muy reciente de ser emigrante.

Un nuevo reto para el sistema sanitario en España: 

Enfermedades poco conocidas, entornos de
convivencia diferentes,

La comunicación en otras lenguas y culturas.

La ADSP junto a otras instituciones organizó este
taller en 2007 con excelentes resultados para ayudar
al profesional en los problemas que la nueva realidad
plantea en el día a día.
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Invitación a los talleres con expertos 

La Asociación para la Defensa de la Sani-
dad Pública (ADSP) de Salamanca quiere
aportar una reflexión sosegada sobre el
proceso de morir. 

¿Sedación Terminal? ¿Sedación paliativa?
¿Eutanasia? ¿Cuidados paliativos? ¿Ins-
trucciones previas? ¿Testamento vital? La
confusión de términos no contribuye a me-
jorar el debate

La ADSP pone en tus manos un programa
con profesionales expertos en el tema y te
anima a participar activamente. La auto-
gestión de la propia vida y de la propia
muerte en el marco de una sociedad plural
está en juego.

La Bioética como disciplina ha supuesto
una ayuda a la hora de tomar decisiones
prudentes. Para resolver los conflictos se
han constituido los Comités de Ética Asis-
tencial, su labor es fundamental para ase-
sorar o proponer protocolos de actuación
en situaciones difíciles.  Este es precisa-
mente el perfil de las personan que dirigen
los talleres. “La atención humanizada al fi-
nal de la vida. Una mirada ética.”

Amaia Saenz es  docente en el grupo de
Formación de Cuidados Paliativos de Aten-
ción Primaria y Master en Ciencias por la
Universidad de Montréal  con formación
especializada en metodología cualitativa.

Aukene García es docente en  el grupo
de Formación de Cuidados Paliativos de
Atención Primaria, forma parte, junto con
Maite Gómez del Comité de Ética Asis-
tencial de Atención Primaria de Alava.

005 ADSP CAP 05_Maquetación 1  17/11/11  19:49  Página 172



Capítulo V. La Globalización de la Salud

173

En plan un poco casero y con buen esfuerzo habíamos hecho
una primera intentona de ponernos en la red. Pero es en marzo
de 2009 cuando lanzamos la página actual llena de contenidos,
con un potente buscador que nos permite a la vez tener allí
nuestro propio archivo accesible y ser nuestro escaparate al
exterior. Muchas horas de trabajo 
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LA CARRERA PROFESIONAL. OTRA
OPORTUNIDAD PERDIDA

La Carrera Profesional (CP) ha sido una vieja y
constante aspiración de los profesionales sani-
tarios, en concreto de los médicos, en nuestro
país. Hasta ahora la única forma de progreso pa-
ra un médico era el ascenso jerárquico, como je-
fe de sección, de servicio o coordinador, pero es-
te tipo de plazas solo están al alcance de unos
pocos y a muchos profesionales no les interesa
este tipo de promoción. 
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Actividades

Actividades

Estructura física, tecnología y personal son 
la base del sistema sanitario. La motivacion
del personal es un elemento de primera
importancia que se fundamenta en: salario
adecuado, seguridad en el trabajo,
reconocimiento social, participación en 
las decisiones y promoción profesional.

En este punto hay un fallo en el sistema, 
la desmotivación era y es muy alta,
quisimos aproximarnos al problema en
estas jornadas en 2003, mediante el
análisis de la LOPS, la experiencia en otras
CCAA y las perspectivas que se
vislumbraban en Castilla y León sobre
Carrera Profesional

La ADSP de Salamanca organizó dos Mesas
Redondas sobre el tema de Carrera Profesional.
La primera se realizó en 2003, llevaba por título:
" Motivación/Desmotivación de los profesionales
sanitarios. Carrera Profesional. Un tema que
empezaba a vislumbrarse con la normativa
recientemente aprobada. Ya se constató que las
cosas no iban por buen camino en las CCAA
donde se había iniciado su desarrollo. 

En 2006 organizamos otra Mesa Redonda, que se
tituló "Carrera profesional en Sacyl. Se expusieron
los principios  básicos de lo que debería ser la CP
y el inico de su dearrollo en Castilla y León, sobre
la base de lo trabajado por los grupos de
expertos. El desarrollo posterior solamente ha
tenido en cuenta alguna de aquellas propuestas,
dejando en el tintero las más innovadoras y a
nuestro juicio las más interesantes.
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La situación por tanto ha sido muy desmotivadora para estos profesionales, que veían como co-
menzaban y terminaban su carrera profesional con una misma graduación.

La CP se define como el derecho de los profesionales a progresar, de forma individualizada, como
reconocimiento a su desarrollo profesional en cuanto a conocimientos, experiencia en las tareas
asistenciales, investigación y cumplimiento de los objetivos de la organización a la cual presta sus
servicios. Responde a una necesidad del profesional a progresar para adaptarse a los avances
científicos, manteniendo un aprendizaje a lo largo de toda la carrera para mejorar los niveles de
competencia. Así pues, los objetivos básicos de la CP deberían ser mejorar la competencia de los
profesionales y promover la excelencia en el desempeño de su tarea profesional. La CP debe tener
capacidad de discriminación, premiando a los mejores, motivando de esta forma al profesional.

Aunque existían experiencias particulares en algunos hospitales de nuestro país, el desarrollo de
la Carrera Profesional se inicia con los principios establecidos en la Ley 16/2003 de Cohesión y
Calidad del SNS, Ley 44/2003 (LOPS) y la Ley 55/2003 del Estatuto Marco del Personal Estatutario
de los Servicios de Salud. El desarrollo normativo se completa en Castilla y León con la Ley 2/2007
del Estatuto Jurídico del Personal Estatutario del Sacyl. La Ley 7/2005 de la Función Pública de
Castilla y León expresamente permite la aplicación de dicha normativa al personal sanitario fun-
cionario y al personal sanitario laboral, si lo prevé el correspondiente convenio colectivo.

Tal como se define en las bases de la propuesta en nuestra Comunidad, la CP debe ser voluntaria,
progresiva, objetiva, con capacidad de discriminación, abierta, flexible y evaluadora de la compe-
tencia profesional y del desempeño del puesto de trabajo.

La Ley 2/2007 define carrera profesional (art.81), los principios rectores y la previsión de su desarro-
llo (art. 82 y 83). Dispone, con carácter general, cuatro grados y un tiempo mínimo de permanen-
cia en cada uno de 5 años y regula 2 modalidades de carrera para el personal estatutario sanitario
y para el de gestión y servicios (art.85). Como novedad, en principio positiva, en nuestra Comuni-
dad Autónoma, la CP se establece para todas las categorías de trabajadores del Sacyl, sanitarios
y no sanitarios.
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Los 4 grados (I-IV) de CP se establecen según años y créditos, que pueden ser asistenciales, cu-
rriculares y opcionales. Para la puesta en marcha de la CP se han adoptado unas medidas de ac-
ceso extraordinario en las cuales solamente es preciso demostrar antigüedad y con las cuales
han podido acceder hasta el Grado III aquellos profesionales que tuvieran 20 años de trabajo en
el sistema sanitario público.

La CP en el Sacyl tiene un largo recorrido, que se inicia con el trabajo de unas comisiones de
expertos que establecen las bases de cómo debe ser la CP. En nuestra opinión (alguno de nos-
otros participamos en estas comisiones) las bases establecidas eran francamente interesantes.
La CP debería: motivar al profesional; potenciar el crecimiento y el avance profesional; mejorar
la competencia profesional; promover la excelencia en el desempeño; diferenciar los distintos
esfuerzos (capaciadad de discriminación); mejorar la satisfacción profesional; mejorar la asis-
tencia a través de la mejora de la competencia y la motivación; promover la innovación y el
avance en la organización; potenciar el crecimiento y mejora de la organización y mejorar la sa-
tisfacción del paciente

Sin embargo lo aprobado difiere sustancialmente de las propuestas bases y lo hace en aspec-
tos muy importantes. Uno de ellos es que anula la reversibilidad del grado alcanzado si no se
mantienen las competencias requeridas, con lo cual si uno alcanza un grado razonable de CP
puede mantener su grado a pesar de que no se ocupe en absoluto de su desarrollo profesional,
constituyendo esta situación un fraude a los ciudadanos y una causa de desmotivación para el
resto de compañeros. Otro aspecto a tener en cuenta es la ponderación de los créditos en el
grado IV: se proponía un sistema en el que docencia, investigación y gestión en el alcanzaban
el 30% en lugar del 13,5% actuales. Además, si bien era lógico para el inicio de la andadura fa-
cilitar el ascenso solamente por antigüedad para los primeros grados (I-II) no parece justificado
seguir facilitando estos ascensos hasta al menos el grado III, sin otra justificación que los años
de trabajo previos.

En general la CP en todas las CCAA ha tenido un desarrollo desmotivador, ya que en la práctica
se ha tratado de una subida salarial (tan necesaria) encubierta, premiando casi en exclusividad la
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antigüedad, de aquí lo acertado del sobrenombre que se le ha dado:"trienios ilustrados". La CP
además no debiera ser solo un método de retribución económica, sino también laboral, acompa-
ñándose la ascensión de grados, de la asunción de nuevas actividades o responsabilidades pro-
fesionales y de la reducción o abandono de otras, por parte de ese personal más cualificado, de-
dicando más tiempo a docencia, gestión, e investigación.

Sería, sin embargo deseable hacer la valoración de la CP en base al Desarrollo Profesional Con-
tinuo (DPC) de cada profesional añadiendo otros valores, como el cumplimiento de objetivos de
la organización o la propia antigüedad. El DPC sería el proceso mediante el cual un profesional
mantiene y mejora su grado de competencia y el nivel de calidad exigible en cada momento.
Conlleva la necesidad de una evaluación formativa y sumativa, con el objetivo de recertificar al
profesional, ya existente en EEUU o Canadá y hasta en 13 países de la Unión Europea. Cada Co-
munidad Autónoma tiene su CP y al no ser homogéneas se produce un problema no menor con
los traslados de los profesionales dentro del propio país. En alguna de ellas, pensamos que de
modo acertado, es preciso justificar la incompatibilidad para el acceso a la CP. En otras ha exis-
tido falta de transparencia en las evaluaciones y esto ha motivado denuncias judiciales. La me-
dida de las competencias asistenciales no es una tarea fácil, aunque es posible hacerlo de for-
ma justa y razonable, pero en algunas comunidades no se sabe cual será el método y otras han
optado por lo fácil, pedir una memoria de actividades a los profesionales, para juzgar solo con
ello sus competencias.

En resumen, desde la ADSP pensamos que la CP desarrollada hasta ahora supone otra oportuni-
dad de mejora profesional perdida para motivar e incentivar a aquellos profesionales que buscan
la excelencia, y de dinamizar el desarrollo profesional continuado (DPC) para la necesaria reno-
vación de la política de personal del SNS. 
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Otras actividades

Curso de verano de la Universidad de
Salamanca 2006

Aprender a ser médico en el siglo XXI.
Programa

Día 20 septiembre

18,30 h. Trabajar en equipo. Otros profesionales de la
salud

Concepción Moreno Macarro (Trabajadora Social.
SACYL). Clara Argüello (Supervisora Enfermería. HUS)  

19.30 h. El hospital en un servicio integrado de salud

Miguel Barrueco (S. de Neumología. HUS) 

Día 21 de septiembre

16,30 h. Participación e intervención comunitaria

Antonio Julián (Médico de Familia. Salamanca)  

17.30 h. Sistemas de salud y análisis comparado

Miguel González Hierro (Inspector Médico. Salamanca)  

18,30 h. ¿Cómo funciona el sistema sanitario en
España?

Jesús Bartol (Subdirector Médico. HUS) 

Día 26 de septiembre

16,30 h. La cooperación internacional

Javier Padilla Bernáldez (Universidad Autónoma.
Madrid. IFMSA)  

17.30 h. El negocio de la salud. La medicalización de
la vida

Diego Reverte  (Jefe de Servicio de Med. Interna.
Segovia)   

19 h. Globalización y salud

Carlos Ponte (Jefe de Servicio. UCI. Hospital General
Asturias)

Día 27 de septiembre

16,30 h. La investigación como parte del ejercicio
profesional

Rogelio González Sarmiento (Jefe Departamento de
Medicina. U. Salamanca)  

17,30  h. Formación continuada en Ciencias de la
Salud

Verónica Casado (Médica de Familia. Univ. Valladolid)  

19 h. Una experiencia práctica de cooperación en Perú

Manuel Martín Fernández (Médico de Familia. León)

Día 28 de septiembre

16,30 h. Bioética: principios y aplicaciones

Carmen Santos de Unamuno (Médica de Familia. Palma
de Mallorca)    

18 h. Caso práctico final: un problema de salud y
estrategias para afrontarlo

José Manuel Iglesias (Médico de Familia. Salamanca)
(2,30 horas)
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EL PLAN DIRECTOR DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA (HUS) 

El punto de partida del Plan Director del HUS se sitúa en el año 2000, cuando el INSALUD pide que
todos los Gerentes de los hospitales de la red elaboren un Plan Funcional con expectativas de fu-
turo. "…El objetivo de un Plan Funcional Hospitalario consiste en establecer las bases e identificar
los determinantes que configuran y concretan las necesidades y demandas previsibles de los ciu-
dadanos, garantizando unos niveles adecuados de servicios y de calidad. El Plan Funcional permite
por tanto establecer la cartera de servicios y el dimensionamiento de las estructuras precisas para
llevar adelante la actividad sanitaria previamente planificada…." (Así lo recogía en su Artículo 68.2
de la Ley 8/2000 del 30-11 el SESCAM, Servicio de Salud de Castilla la Mancha.)

En ese momento, Salamanca no presenta su Plan Funcional, lo que ocasiona el descontento, ma-
nifestado en la prensa local, de algún sindicato.

En el año 2001 la Gerencia del Hospital Universitario de Salamanca ya elabora un Plan Director
que se da a conocer por parte de dicha gerencia a todos los estamentos sanitarios. Este Plan Di-
rector propone la reforma de los Hospitales existentes en ese momento.

El 1 de enero de 2002, tienen efecto las transferencias de las competencias de Sanidad desde el
INSALUD a la JCYL, que afectaban a todo el personal y a todos los bienes y servicios que suponía
la asistencia sanitaria siendo el SACYL el encargado de seguir adelante con el Plan Director.

Sin embargo, hasta el año 2006 no se vuelven a tener noticias oficiales provenientes del SACYL,
por lo que se carece de información sobre los proyectos que pudieran estar elaborándose para
impulsar el Plan Director del Complejo Hospitalario. Es el día 4 de Noviembre de 2006 cuando el
Consejero de Sanidad hace la presentación a los profesionales en nuestra ciudad de lo que de-
nomina como la "futura Ciudad de la Salud de Salamanca", anunciando, del mismo modo, que el
plazo de ejecución de las obras, según la estimación técnica del equipo redactor del proyecto se
estimaba en 4 ó 5 años. El día 16 de Noviembre de dicho año el Consejo de Gobierno del JCYL au-
toriza la licitación de las obras del Plan Director. En esta autorización se especificaba que:
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" ….El plan director del Hospital Clínico Universitario de Salamanca y del "Virgen de la Vega" se
dividirá en cuatro fases para interferir lo menos posible en la actividad diaria, de forma que las
dos primeras se concentrarán en los edificios de nueva construcción y las dos últimas, en el de-
rribo y reforma de los ya existentes". Se desprende de esta manifestación que se introduce un
cambio sustancial, pasando de un Plan de reforma a un Plan que propone un nuevo Hospital ubi-
cado en la misma zona en la que se encuentran los ya existentes.

En Enero de 2007 se expone en el hall del Clínico una maqueta copia a escala de los nuevos Hos-
pitales acompañada de grandes carteles. Los grupos políticos en la oposición manifiestan su des-
acuerdo y apuntan a la necesidad de buscar otra ubicación para el nuevo Hospital. La ADSP pien-
sa que tal vez esta no sea la mejor ubicación pero han pasado 6 años sin mover una sola piedra
y buscar nuevos terrenos para el emplazamiento del nuevo hospital retrasaría aun más el funcio-
namiento de dicho Plan.

Con fecha 30-10-2007 el BOE hace pública una Resolución de la JCYL de fecha 23-10-2007 por
la que informa de la adjudicación del expediente, redacción de los proyectos de ejecución, es-
tudios de Seguridad y Salud, proyecto de actividad y ejecución de las obras del Plan Director del
Complejo Hospitalario de Salamanca, por un importe de 165.923.362 Euros, con una baja de más
de 19 millones de Euros sobre el presupuesto base de licitación y sin que se especifiquen plazos
de ejecución.

Una nueva publicación del BOE de fecha 24-4-2008 da cuenta de la Resolución de la JCYL del 31-
10-2007 para adjudicar el expediente de la dirección facultativa (de obra, de ejecución y de coor-
dinación de seguridad y de salud en la fase de ejecución) de las obras del Plan Director del Com-
plejo Hospitalario de Salamanca.

En el año 2008 se inician las obras del nuevo edificio de área industrial. El periódico "Tribuna" de
Salamanca recoge la noticia el día 8 de Mayo: "El cierre de la lavandería marca el inicio del Plan
Director del Hospital". "El Ayuntamiento aprueba el primer trámite para el inicio del Plan Director"
"El Ayuntamiento de la capital a través de la Comisión de Fomento dio ayer luz verde al inicio del
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Plan, la culminación está prevista para el año 2014". "Nuevo vial: La construcción de la nueva Ciu-
dad de la Salud conllevará también algunas modificaciones en lo que al urbanismo de la zona se
refiere. Cumpliendo con lo acordado con la Junta de Castilla y León, el Ayuntamiento de Salaman-
ca construirá un vial que permitirá el acceso al nuevo complejo hospitalario. Concretamente, la
actuación municipal servirá para ejecutar una avenida que comunicará el paseo de San Vicente
con el puente de la Universidad".

En Febrero del 2010, los periódicos locales informan de la negación de la Confederación Hidro-
gráfica del Duero para los permisos del nuevo vial

También se está edificando el nuevo parking que explotará una empresa privada. Estas obras si-
guen avanzando o a punto de terminar.

El interés y la preocupación de la Asociación para la Defensa de la Sanidad Pública en rela-
ción con los posibles planes de reforma o sustitución de los centros hospitalarios ha sido
constantemente puesta de manifiesto con voz crítica y constructiva. Siempre se ha recono-
cido desde la Asociación la necesidad de cambios en profundidad en función de los incre-
mentos de las prestaciones, imparables a lo largo del tiempo. Del mismo modo y en aras de
la consecución de una sistemática de funcionamiento con el mayor grado de eficacia y efi-
ciencia se han señalado continuamente aquellos aspectos que nos han parecido manifiesta-
mente mejorables, siempre con criterios estrictamente profesionales, buscando la mayor ob-
jetividad.

Se acogió con satisfacción el estudio integral que en el año 2001 se realizó desde la Gerencia del
Hospital.

Los cambios sobrevenidos en la estructura orgánica de la Sanidad española en 2002, originaron
una comprensible ralentización en los planes y proyectos responsabilidad de la Administración
central y del Ministerio de Sanidad. Nos pareció razonable aceptar unos intervalos de tiempo ne-
cesarios para que la administración autonómica asumiera aquéllos que le correspondían y con-
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feccionara sus propios proyectos para culminarlos. No obstante, siempre se ha trasladado a la
opinión pública nuestra perplejidad y asombro ante una incomprensible demora de más de 8
años en la puesta en marcha del Plan, y la falta de información por parte de los responsables del
mismo. Siendo dicho proyecto fundamental para el desarrollo y modernización de la Atención Sa-
nitaria en nuestra provincia.

Fruto de este afán de vigilancia, de lo que creíamos debía ser un inexcusable seguimiento a
lo que se hacía o no se hacía dada la importancia del proyecto, e, igualmente, convencidos
de la necesidad de escuchar a todas las voces representativas de todos los numerosos sec-
tores a los que el Plan compromete, se complementó todo lo dicho y escrito en tantas oca-
siones, con la celebración de la mesa redonda el 15 de Diciembre de 2007. Lamentablemente,
a pesar de haber cursado la invitación a personal cualificado de la Administración tanto del
ámbito de gestión sanitaria como implicado en decisiones urbanísticas o municipales, sólo
acudimos los convocantes a la mesa redonda. Hubo representación del sindicato UGT, de la
Federación de Vecinos de Salamanca y, lógicamente, de nuestra Asociación, además de los
ciudadanos que quisieron escuchar lo que allí se dijo. Se pretendió que esta reunión no tu-
viera carácter político pero si se querían despejar muchos interrogantes que los participantes
de los distintos frentes llevaban tiempo formulándose. Así, se quería saber, entre otras cues-
tiones, las siguientes:

¿Será el nuevo Hospital un verdadero centro de referencia regional?

¿Ayudará a resolver los importantes problemas sociosanitarios y logísticos de listas de espera,
urgencias, tráfico, multifrecuentación, coordinación con Atención Primaria, etc. etc.?

¿Se van a privatizar servicios médicos, prestaciones, hostelería, lavandería…..?

¿Se reconvertirá la plantilla?

¿Tiene la Junta y la Gerencia realmente un Plan o sólo un presupuesto y un diseño arquitectónico?
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¿Cuál puede ser el motivo por el que ningún alto cargo de la Sanidad Pública salmantina haya
acudido a esta mesa redonda? ¿No lo habrán considerado de interés o es que no pueden dar las
respuestas que se les iban a demandar?

¿A quién o a quiénes se ha escuchado para la elaboración del proyecto?

¿Por qué no se informa con claridad de los plazos de ejecución, al menos de forma aproximada?

¿Por qué la rebaja de 20 M. de euros en relación con el tipo de licitación inicial?

¿Hay un planning de obra con valoración económica temporal para los distintos periodos de di-
cho plannig?

¿Cómo se van a realizar los pagos?¿Están bien coordinados los tiempos de ejecución con las do-
taciones presupuestarias que han de asignarse como pago de dichas ejecuciones parciales o se
va a satisfacer antes, durante o después de efectuadas el importe de las obras,? Con otras pala-
bras ¿Se adaptarán las obras al dinero o el dinero a las obras?

¿Se han abordado, para darlas resolución, las posibles colisiones con otras administraciones, en
cuanto a asignación de titularidades, responsabilidad de ejecución, permisos necesarios, colabo-
raciones inexcusables, etc. etc.?

En cuanto a la actividad sanitaria propiamente dicha ¿ Se han fijado "a priori" las disfunciones
que se sabe positivamente van a surgir? Y, de ser así ¿Se tienen previstos los programas o la pla-
nificación de los movimientos que habrá que llevar a cabo para que no se resientan las presta-
ciones a los usuarios ni el trabajo de los profesionales?

¿Qué plantilla y estructura funcional va a tener el nuevo hospital?

¿Qué especialidades? ¿Cuál va ser el peso de cada una?
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¿Se tiene previsto algún diseño para trasplantes que tenga en cuenta las necesidades estructu-
rales de unos u otros (flujo laminar, asepsia, aislamiento, circulación de pacientes, sanitarios y
acompañantes….)

En su momento ¿Cuáles van a ser los criterios a aplicar para que las interdependencias presentes
e inevitables entre las distintas Unidades no supongan frenos o fricciones para la atención? En
ese mismo sentido ¿Existen previsiones para integrar o desintegrar Servicios o Departamentos?

¿Los equipamientos tecnológicos, complemento íntimamente relacionado con el éxito de la em-
presa, estarán a la altura de las circunstancias, haciéndolos comparables a aquellos con los que
cuentan los mejores Hospitales nacionales o extranjeros?

¿Estamos legitimados para, a través de nuestras preguntas, solicitar respetuosa y firmemente, se
satisfaga nuestro deseo de conocer los planes funcionales y el desarrollo del proyecto?

Aunque en la mesa redonda brillaran por su ausencia las contestaciones a estas y a otras muchas
preguntas, quedó evidenciada la necesidad de que para un Plan de estas características deben
ser escuchadas todas las aportaciones que puedan venir desde todos los ángulos, sin que sea be-
neficioso para nadie el acaparamiento unilateral de su realización y puesta en marcha, ya sea por
querer sacar rentabilidad política, por querer actuar sin enojosos plazos de cumplimiento, sin
obstáculos ni críticas ni, mucho menos, por minusvaloración de las ideas que no sean las propias.

En el año 2001 se actuó con más espíritu de colaboración y se abrieron las puertas y ventanas
para configurar un proyecto en el que todos nos sentimos interpelados y al que parecía obligado
prestar colaboración sin reservas.

Desde la ADSP de Salamanca, no entendemos la escasísima información que se nos ha ido pro-
porcionando sobre la situación en que se encontraba el Plan, ni, del mismo modo, el porqué de
no habernos dado la oportunidad de ir conociendo sus contenidos y de escuchar nuestras opi-
niones sobre lo que se estaba proyectando. En estos momentos, sólo nos queda ir descubriendo
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o detectando qué es lo que se hace puntualmente, qué es lo que se incorpora o se cambia en re-
lación con el estado actual de los elementos afectados de cualquier orden o naturaleza y, sin po-
der abdicar de ello, nos queda seguir haciendo nuestra valoración más o menos positiva o más o
menos negativa de los pasos que se vayan dando, intentando hacerlo, como siempre, desde la
postura que cree buena la potenciación y la consolidación de la Sanidad Pública. 
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Otras actividades

Desde que se presentó por primera
vez el Plan Director de Reforma del
Hospital de Salamanca en el año
2001 hasta el día de hoy, la ADSP ha
escrito ríos de tinta sobre este tema 

En el buscador de nuestra página
web, buscando “plan director
“aparecen 50 entradas de artículos
en SALUDOS MIL que hacen
referencia a este tema  desde 1998
hasta 2010 

http://www.adspsalamanca.org

Es una historia de ilusión,
impotencia, impaciencia y
desesperanza.  Merece la pena
pasearse por ella. 

En 2007 organizamos una mesa
redonda con participación de
agentes sociales, ciudadanos y
medios de comunicación

SALUDOS MIL. POR FIN UN PLAN

Desde esta columna nuestra asociación ha sido habitualmente
muy crítica con muchas de las actuaciones que se realizan en
el ámbito sanitario de la provincia de Salamanca.

Esta vez no debemos serlo. Por fin un Gerente del Hospital Uni-
versitario ha realizado un análisis integral, para nosotros bas-
tante acertado, sobre las deficiencias Hospitalarias de Sala-
manca, sus problemas y las soluciones posibles; marcándose
objetivos que podrían convertirlo realmente en el centro hos-
pitalario de referencia para el oeste de Castilla y León.

Recientemente ha presentado un plan de reconversión de to-
dos los centros hospitalarios del Insalud de Salamanca, muy
complejo, costoso y a largo plazo; pero asumible y que podría
llevarse a cabo en unos pocos años. Asumimos sus plantea-
mientos por lógicos y porque conducen a la meta de conseguir
una Ciudad Sanitaria de calidad para pacientes y profesionales.

Ahora sólo falta apoyarle, que lo hagan los responsables cen-
trales en Madrid y los de la Junta de Castilla y León y para ello,
que TODOS los políticos de Salamanca lo adopten y presionen
para alcanzarlo  olvidando intereses partidistas.

Nosotros pondremos nuestra colaboración e intentaremos fa-
cilitarle que otros profesionales acepten las disfunciones que
transitoriamente puedan sufrir para poder simultanear las
obras con el trabajo diario.

No obstante una advertencia, los cambios deben planificarse
adecuadamente y con la colaboración de los implicados para
que dichas disfunciones no conduzcan a situaciones tan des-
organizadas como las que está sufriendo el Servicio de Obste-
tricia y Ginecología en su reciente fusión.

Maximiliano Diego  21 de Abril de 2001
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SALUDOS MIL. 
LA CHD, LANZAROTE Y LA CIUDAD DE LA SALUD

Ahora que la primera fase de la construcción del nuevo Hospital
está a punto de concluirse, resulta que la Confederación Hidrográ-
fica del Duero (CHD) no da los permisos para hacer un vial impres-
cindible para el acceso al mismo, el que uniría el Pº de S. Vicente
con el puente de la Universidad. Entre los motivos aducidos el más
demoledor es de seguridad, parte de los terrenos en los que iría la
vía son inundables. Es inaudito que una obra planteada hace 10
años como Plan Director, que se transformó en proyecto de un Hos-
pital nuevo y que ya ha adquirido el pretencioso nombre de Ciudad
de la Salud, no se haya iniciado con todas las bendiciones. Alguien
no ha hecho los deberes y el primer sospechoso es el Ayuntamien-
to de Salamanca, a no ser que haya habido un retraso injustificado
de la CHD en emitir su informe. Pero hay más, El Adelanto del 19 de
enero informaba que la CHD "dio trámite de urgencia" a la Conse-
jería de Salud antes de dictar la resolución, pero ésta "no acudió".
Es increíble que la que va a ser una de las obras públicas más im-
portantes de este siglo en la ciudad, importe tan poco a nuestros
políticos; quizás piensan que las cosas siempre tendrán arreglo (de
aquella manera, claro), así para el Delegado Territorial de la Junta
esto es "un pequeño detalle a solventar", dentro de una obra que
pasará "por distintas vicisitudes" y no se va acondicionar todo a
una porción de vial más o menos inundable. A estas alturas de la
película nosotros también pensamos que la ubicación del futuro
Hospital (perdón, Ciudad de la Salud) no es la ideal. Nos hemos vis-
to arrastrados por este "proyecto-bola" que se inició como una Re-
forma, que creímos era urgente y necesaria, y que ha acabado en
un proyecto mucho más ambicioso. Si desde el principio se hubiera
así planteado, quizás el buscar otra ubicación hubiera sido lo justo;
pero exigir ahora el traslado a otro lugar, obligaría a cambiar el pro-
yecto y casi seguro a que esta fuera la obra de nunca acabar. Pien-
se en ello la oposición en el Ayuntamiento.

Aurelio Fuertes. El Adelanto 13 Febrero de 2010
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• Temas sociales a los que no hemos estado ajenos
• Un recuerdo para algunas pequeñas grandes cosas que han sido importantes
en la ADSP de Salamanca

Un punto y aparte
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TEMAS SOCIALES A LOS QUE NO HEMOS SIDO AJENOS 

Treinta años son muchos años y en ellos se han producido numerosos acontecimientos y cam-
bios sociales que han afectado de un modo u otro a la salud de la población y a los propios sis-
temas sanitarios. La ADSP ha estado siempre presente y se ha manifestado ante ellos: apoyamos
el No a la Guerra cuando la invasión de Irak y hemos denunciado las situaciones de conflicto bé-
lico y las circunstancias favorecedoras; las situaciones de pobreza y desigualdad social aquí y en
el tercer mundo; la marginación de los emigrantes; la violencia doméstica y la situación de des-
igualdad de la mujer que conduce a la misma. Han sido también los años de la epidemia del sida,
con la discriminación que arrastró y las desigualdades aún presentes y los años de los grandes
avances de la medicina, con lo que supone de beneficio para la humanidad pero con los riesgos
evidentes que conllevan. Nada de ello nos fue ajeno y fue motivo de nuestro análisis y denuncia.

La salud pública es uno de los objetivos declarados de la ADSP. Durante estos años hemos apo-
yado medidas de control del tabaquismo y del alcoholismo, por su impacto sobre la salud de las
personas adictas y de su entorno, y hemos denunciado los intereses que se oponían a dicho con-
trol. El control de la alimentación es otro pilar fundamental de la salud pública, sobre el que tam-
bién nos hemos pronunciado.

Un punto y aparte
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SALUDOS MIL. 1 de Diciembre de 1998 
VIH/SIDA. Dos mundos    
Aurelio Fuertes

La generalización de los tratamientos combinados en los países occidentales ha puesto de manifiesto la existencia de dos mundos
en la Infección por VIH/sida, un mundo desarrollado (al cual felizmente pertenecemos) que ha reducido la tasa de enfermedad y
muerte en un 25 % en el último año, y un mundo no desarrollado, donde la situación es cada día más dramática. De los 30 millones
de afectados que se calculan hay en el mundo, más de 20 están en Africa, con países como Zimbabue donde más del 25 % de la
población está infectada. La situación es de tal gravedad que la ONU ha rebajado las previsiones de crecimiento en el mundo para
el año 2050, en 500 millones de personas. 

Pero aquí, en nuestro propio país, también pueden coexistir dos mundos. Para evitarlo es preciso que toda la población conozca
cuales son las prácticas de riesgo que pueden llevarnos a la infección, poner los medios para evitar el contagio y mantener el ac-
ceso igualitario y gratuito al sistema sanitario. Todo ello frente a las proclamas de algunos fundamentalistas que siguen opinando
que usar el preservativo es pecado y que la única salida a la drogadicción es el abandono radical de la misma. Propuestas como
estas, felizmente en vías de superación, nos han llevado a ser el país de Europa con una mayor incidencia de casos sida.
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Un punto y aparte

SALUDOS MIL. 8 de Julio de 2000 
Genoma Humano     
Concha Ledesma   

Es la biología en general y la genética en particular mi afición frustrada
y asisto con una mezcla de incredulidad y asombro al anuncio del es-
tado de la investigación sobre el genoma humano.

Me maravilla que me haya tocado ver cómo nos aproximamos, desde
la pequeñez que somos, a desentrañar nuestras propias reglas bási-
cas y las del resto de los seres vivos que habitamos en esta pequeña
bolita que es la tierra.

Un puro azar va cambiando las combinaciones de las cuatro "letras"
de las que todo se compone; pequeños cambios de posición que des-
encadenan grandes diferencias aparentes y también reales. Sólo a la
especie humana el azar le proporcionó capacidad de abstracción y
aprendizaje, individual y colectivo, capacidad de acumular tenazmen-
te el saber de muchos, de transmitirlo generosamente, de modificarlo
y ampliarlo y le dio una curiosidad sin límites, un deseo de saber gra-
cias a todo lo cual el hombre consigue el conocimiento, la ciencia, la
cultura. La especie en su conjunto nos salva de la miseria de los indi-
viduos. Unos a otros tenemos que vigilarnos para que estas nuevas
posibilidades que se abren en torno a la medicina, la salud, la enfer-
medad sirvan a todos y no sean un nuevo motivo de desigualdad y dis-
tancia pero bastantes veces miramos el lado oscuro, hoy no, hoy te-
nemos que felicitarnos porque avanzamos en el conocimiento y esto
siempre nos hará más libres.

SALUDOS MIL. 29 de Julio de 2006 
La salud de la mujer y el maltrato        
María Teresa Muñoz      

Recientemente se han publicado algunos estudios sobre el Maltrato y
la pérdida de salud de la Mujer. Son varias las cosas que llaman la
atención de los datos aportados en este tipo de documentación pero
quizá la más llamativa sea que a pesar de que el 90% de las mujeres
maltratadas han acudido a las consultas de Atención Primaria el mis-
mo año en que se produjeron las agresiones apenas se identificó co-
mo maltrato el 10%. El resto queda enmascarado en una variada gama
de síntomas inespecíficos como: dolor de cabeza, ansiedad, tristeza o
insomnio, por citar los más significativos.

Los médicos de Atención Primaria son en muchas ocasiones la prime-
ra y única persona fuera del entorno familiar a la que la mujer maltra-
tada pide ayuda antes de verse en una espiral de violencia de la que
le resulta muy difícil escapar. De ahí la posición privilegiada de estos
profesionales para prevenir y tratar una violencia que no cesa a pesar
de la bienvenida Ley Integral contra la Violencia de Género y la recien-
temente aprobada Ley de Igualdad.

Para los profesionales de la salud el manejo de estas situaciones no
resulta nada fácil. La propia mujer es reacia a denunciar la situación
de maltrato, los médicos carecen de la formación necesaria para iden-
tificar estos cuadros y las posibles soluciones tampoco están coordi-
nadas. No obstante la AMA ha elaborado una Guía para el diagnóstico
y tratamiento de la violencia doméstica que puede ser de mucha uti-
lidad. Además las Asociaciones de Asistencia a Víctimas de agresio-
nes sexuales que existen en casi todas las provincias cumplen un pa-
pel fundamental para ayudar a dar salida a situaciones muy
conflictivas.

Comenzar a detectar la violencia de género como problema de salud
debe ser una prioridad, al igual que lo hacemos con muchos otros fac-
tores de riesgo y enfermedades. 
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SALUDOS MIL. 24 de Junio de 2006 
Alcohol y diversión        
Antonio Julián Martín  

Con este título se va a celebrar el próximo domingo día 25 en Ciudad
Rodrigo, una reunión más de las asociaciones de alcohólicos rehabili-
tados de Castilla y León.

Dos puntualizaciones ante esta celebración por una parte es el debut
en estos menesteres organizativos de ARCIU (alcohólicos rehabilita-
dos de la comarca de Ciudad Rodrigo) que alcanzan con ello plena
mayoría de edad, la otra reflexión es que, al ser la reunión numero 78,
significa que todavía tienen que demostrar que el mal que padecen es
una enfermedad, debate que ya debería estar cerrado, pues así se ha
proclamado desde todas las instancias científicas, incluida la máxima
autoridad en temas sanitarios como es la Organización Mundial de la
Salud.

Pero, ¿nos lo creemos?: a los profesionales nos cuesta tratar a estos
enfermos en principio tan poco agradecidos a los resultados inmedia-
tos. La sociedad en general sigue en la creencia de “antes vicio que
enfermedad”, no tratamos de igual forma a una persona en estado de
embriaguez (solemos llamar a la policía) que a otra con otro tipo de
enfermedades (se avisa a los servicios médicos). Incluso hasta hace
poco tiempo las actuaciones preventivas en el tema del alcoholismo
dependían del Ministerio de Interior en vez del de Sanidad.

Otra anotación importante es que la intoxicación etílica aparece en
edades cada vez más tempranas y además está demostrado que es
puerta de entrada para el consumo de otras drogas, pero ¿tenemos
autoridad moral con nuestros hijos cuando el alcohol convive con
nuestras actividades tan estrechamente? .Es evidente que no valen ti-
biezas, hay que abordar el problema desde la educación, la legislación
y por supuesto desde la atención primaria.

Por ello es gratificante que haya personas que desde organizaciones co-
mo ARCIU, sigan adelante optando no sólo por el apoyo a estos enfer-
mos y sus familias, sino también por la prevención que ellos seguro que
en este congreso plantearán como “Diversión sin Alcohol”.

SALUDOS MIL. 14 de Agosto de 2009
¿Una Ley nueva?: ¡Sin duda!        
Miguel Barrueco Ferrero     

La Ministra de Sanidad acaba de anunciar que, después de evaluar el
cumplimiento de la Ley de Medidas Sanitarias frente al Tabaquismo
del año 2005 y comprobar que su impacto en términos de salud pú-
blica está agotado, el gobierno se plantea prohibir fumar en todos los
espacios públicos cerrados.

Durante estos años los profesionales sanitarios hemos reivindicado
una nueva Ley que, sin dejar margen para la ambigüedad o la interpre-
tación, prohibiese completamente fumar en todos los espacios públi-
cos cerrados. 

Poco a poco se han ido añadiendo a esta reivindicación otros sectores
profesionales (merecen especial reconocimiento algunos medios de
comunicación) y sociales que han producido un clamor popular que
no podía dejar de escucharse por mucho tiempo: el 74% de todos los
españoles y el 62% de los fumadores, se manifiestan a favor de prohi-
bir fumar en espacios públicos cerrados.

En Junio, el Congreso instó al gobierno a analizar el cumplimiento de
la Ley del 2005 y proponer las medidas necesarias para garantizar la
salud de los no fumadores. La respuesta solo puede ser una y la acaba
de dar la Ministra. Sin embargo, para no repetir errores de bulto como
los cometidos durante el trámite parlamentario de la Ley vigente, es
preciso que la sociedad exija a todos los partidos políticos un consen-
so completo para que todos se sientan protagonistas de la misma y
garantes de su cumplimiento (especialmente los dos partidos mayori-
tarios PSOE y PP) y que ninguna administración pública vuelva a echar
arena sobre los engranajes de la Ley.

Además de prohibir fumar en espacios públicos cerrados, se deberían
incluir otras dos medidas fundamentales: el aumento de los precios
del tabaco hasta la media europea, y el apoyo a los fumadores que
deseen dejar de fumar, para lo que es necesario crear una red de
atención especializada al fumador e integrar los tratamientos para la
dependencia del tabaco en las prestaciones farmacéuticas del Siste-
ma Nacional de Salud, medidas ambas que se pueden financiar con la
subida de los impuestos del tabaco.
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SALUDOS MIL. 29 de Marzo de 2003
Sí a la vida        
Antonio Julián Martín     

Se me hace duro pensar que con lo difícil que es conservar la vida, se
esté destruyendo por intereses más que dudosos.

Desde esta columna se pretende preservar y defender el derecho a la
salud de forma igualitaria para todos los ciudadanos, independiente-
mente de sus circunstancias.

Los que trabajamos en el mundo sanitario sabemos lo complicado
que es a veces la lucha contra las enfermedades, es un pulso que se
pierde frecuentemente, admites la muerte como una derrota contra
los males patológicos o accidentales que actúan sobre el hombre, in-
cluso acompañas esos momentos intentando que sean los más dig-
nos posibles. Pero resulta difícil concebir que se programe como ocu-
rre en los conflictos; es en definitiva aplicar a gran escala la pena
capital.

En cierta ocasión leí que en los éxodos masivos de refugiados a con-
secuencia de la guerra, entre el hambre, el polvo y las bombas seguían
naciendo niños y se les ponían nombres tales como: Luz, Camino, Es-
trella, etc. ¿Quién ha juzgado a esta gente, para condenarlos de esta
forma?

Los que decimos sí a la vida, gritamos ¡NO A LA GUERRA!

SALUDOS MIL. 9 de Diciembre de 2000 
Paradojas de la salud        
Miguel González Hierro       

La crisis que vivimos por las llamadas vacas locas ha puesto cruda-
mente en evidencia algunas contradicciones de la sociedad en mate-
ria de salud. 

La primera: que hasta el momento los intereses económicos priman
sobre los de la salud.

Otra: los inquietantes procesos industriales de cría y alimentación ani-
mal para consumo humano. Sin entrar a reflexionar sobre lo que po-
dríamos llamar "derechos de los animales" y donde intuimos procedi-
mientos espeluznantes, la cría, alimentación y engorde se realizan de
forma intensiva y apurando al límite, buscando siempre la máxima
rentabilidad económica. Estos esquemas de producción -y de pensa-
miento-, llevan a prácticas que ahora empezamos a conocer, como
convertir en caníbales y carnívoras a las vacas. 

Así mientras nos preocupamos hasta la obsesión por aspectos de sa-
lud más visibles o más consumistas, quedan olvidados elementos bá-
sicos y –a medio plazo- de mayor incidencia sobre ésta. 

Lo que ahora ocurre con las vacas ya sucedió con los pollos (uso de
aceites industriales para su alimentación) y seguramente volverá a
ocurrir, bien con otros animales, con otras cadenas alimentarias o con
los transgénicos. Detrás siempre está una forma de producción de ali-
mentos humanos de carácter industrial, la búsqueda de un máximo
rendimiento económico y el uso de nutrientes básicos cuanto más ba-
ratos mejor.

Los hábitos de vida y el entorno ambiental tienen mucha más influen-
cia sobre la salud que el sistema asistencial. Deberíamos pues fiscali-
zar y exigir mucho más en estos aspectos (donde por cierto se invier-
te muy poco) y asegurar que se introduzca una cierta lógica ecológica
en los modos de producción.

Otro hecho a resaltar: la desconfianza de la población hacia las expli-
caciones oficiales. ¿Por qué será?
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UN RECUERDO PARA ALGUNAS PEQUEÑAS GRANDES COSAS 

Las travesías son más llevaderas si se realizan en condiciones favorables, como la camaradería,
el buen ambiente, la ilusión.

En sus inicios, más oficiales, la ADSP de Salamanca se reunía en espacios “nobles” tales como sa-
lones de actos de Sanidad, Diputación, La Salle, Hogar Cuna (“sería por el comienzo”)... donde ha-
bía gran afluencia de compañeros que veían una oportunidad de cambio en nuestra sanidad.
Asambleas con gran apoyo administrativo, se levantaban actas dando fe de los acuerdos e inclu-
so se formaban comisiones, para determinados asuntos. ¡Qué tiempos!.

Después -pasó la ebullición y quedó el caldo- o lo que es lo mismo una dinámica con más sabor
a lo autentico, se “desacralizaron” las reuniones y se hicieron más oficiosas, pero con un com-
promiso más cercano, que no se diluía al abrigo de los grandes grupos. Había mayor capacidad
de maniobra y más soltura a la hora de dar opiniones, con espíritu crítico hacia las instituciones
y sus directrices. El caso es que sin olvidar el motivo para lo que estábamos (bueno, algunas ve-
ces si), fuimos cambiando sin querer o queriendo de ambiente y convertimos las reuniones en
una tertulia más familiar, con aroma semiclandestino, más relajadas y a la vez también más prác-
ticas donde a la vez que de los temas sanitarios y sociales que tengamos entre manos, se comen-
tan otros temas mundanos y se hace alguna risa.

Lógicamente había que aderezar ese clima de productividad y las personas somos esclavas de
nuestras debilidades, la comida y la bebida, con moderación, hacían que el trabajo comunicativo
fuese más llevadero y la predisposición a futuros proyectos se convertía en un acuerdo más que
probable, en comparación con el simple y duro discurso de un mandato seco que crea fugas y re-
ticencias por los cuatro costados.

Los lugares de reunión se modificaron pues en aras de crear ese ambiente favorable y visita-
mos muchos templos del tapeo y la merienda (ayudados por un tal Manolo, el de historias, que
se conocía los garitos para su elección): “La Trucha”, “El Rocco”, “La Cueva”...y el actual “El Ro-
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que”, lugar de parada desde hace años y donde se gestan y gestionan las actividades de nues-
tra asociación.

Nos hemos obligado a cuidar de nuestra salud y necesitábamos salir a disfrutar de la naturaleza,
con los famosos paseos sobre todo a la sierra salmantina, caminar, charlar un rato, conocer nue-
vos rincones y como no, degustar los productos de la zona, sobre todo en tiempo de setas.

Dicen los más veteranos que al principio llevaban a los niños de la mano para que no se cayeran
y ahora hay que agarrar la cayada para no tropezarse. Una curiosidad es que los paseos los aca-
bamos casi siempre, visitando el castillo cementerio de San Martín, donde nuestros pequeños
aprendieron sus primeras lecciones de epidemiología mientras observaban las fechas de naci-
miento y muerte de los “habitantes” de tan especial lugar de descanso.

Lo reflejado es parte de la historia y sus circunstancias pero la historia sigue y queda mucho por
hacer y también amistad, compañerismo, complicidad y alguna que otra merienda.
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• La sanidad en un mundo globalizado y en crisis
• La  situación en España. La creciente privatización sanitaria
• La situación en Castilla y León y Salamanca. Un paso por detrás
• Propuestas de actuación de la ADSP de Salamanca
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LA SANIDAD EN UN MUNDO GLOBALIZADO Y EN CRISIS

El siglo XXI se ha iniciado con el auge del fenómeno de la globalización y la ideología neoliberal.
Podría ser como causa o como consecuencia, lo cierto es que se ha producido una transferencia
del poder de los Estados a instancias supraestatales, no institucionalizadas, pero capaces de im-
poner sus condiciones a aquellos. La crisis financiera que se inició en el año 2008 produjo la ilu-
sión del fin de la supremacía de estas fuerzas y de la necesidad de imponer un orden en los mer-
cados. Sin embargo, la respuesta de los gobiernos fue apoyar al sector financiero y ello ha tenido
una repercusión muy importante sobre las arcas estatales. Al final, el capital especulador ha re-
sultado ser el ganador en la crisis y ha logrado doblegar a los Estados, con el consiguiente retro-
ceso de la democracia y el estado de bienestar en los países desarrollados, el aumento de las
desigualdades sociales entre estos países y los más pobres, pero también dentro de los países ri-
cos, y por fin el auge de los países llamados emergentes, fundamentalmente China e India, pero
también Brasil o Rusia. Los llamados mercados dictan su ley y obligan a los Gobiernos a imponer
medidas antisociales para compensar el déficit privado o público, que ellos han generado.

Europa, como punta de lanza del desarrollo social y el estado de bienestar, que tuvo su inicio des-
pués de la segunda guerra mundial, se ha visto atrapada en la crisis y ha sido incapaz de tener
una iniciativa común. Los estados miembros, arrollados por el poder de los todopoderosos mer-
cados han puesto en marcha políticas antisociales y de recortes del sector público. La conse-
cuencia ha sido una importante crisis social, más manifiesta en los países del Sur (Grecia, Portu-
gal, España), y una crisis política que se está llevando por delante todos los gobiernos
socialdemócratas del continente. Por otra parte, la izquierda europea no ha tenido un discurso
coherente sobre las medidas a adoptar en este momento y solo de forma deslavazada se ha de-
jado oir la voz de los sindicatos, algunos intelectuales aislados y sobre todo de los manifestantes
espontáneos que iniciaron su andadura el 15-M en España y han logrado extender su protesta
por toda Europa y el resto del mundo.

Esta situación económica, social y política, repercute de forma notable en la sanidad. La sanidad
pública está en retroceso en toda Europa. Desde principio de los años 80 del siglo pasado se nos
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abruma con el excesivo y progresivo aumento del gasto sanitario, en gran medida justificado por
el envejecimiento evidente de la población y sobre todo por el gran desarrollo tecnológico en el
área sanitaria, y con la supuesta ineficiencia de la gestión pública, ineficiencia que según estos
planteamientos no tendría la gestión privada. La conclusión extraída es la no sostenibilidad del
sistema sanitario público, situación a la que aún no se ha llegado, si bien se puede aceptar como
una amenaza de futuro. 

Pero actualmente hay otro factor a añadir de vital importancia y es la crisis económica y las sa-
lidas propuestas por todos los gobiernos europeos, que van en un único sentido, el del ahorro en
el gasto público. Las líneas estratégicas de la privatización
del sector sanitario europeo se han marcado desde el Ban-
co Mundial (Plan de Reforma de los Servicios Sanitarios de
1987), la Organización Mundial del Comercio y el Fondo
Monetario Internacional. De gran interés es la denominada
Directiva Bolkestein que permite a los prestadores de ser-
vicios sanitarios instalarse en cualquier país miembro y que
lleva implícita la renuncia de las Administraciones Públicas
a regular las condiciones de prestación de servicios en sa-
nidad, educación o comunicaciones y tiene importantes
consecuencias para los trabajadores sanitarios que ven re-
ducidos sus salarios y sus condiciones y derechos labora-
les, al equipararlos a los de los países que los tengan más
bajos. Las propuestas privatizadoras están en todas las
agendas políticas y si hay algo que las retiene es el presti-
gio de la sanidad pública y el compromiso con la misma de
los ciudadanos.

El gran soplo de aire fresco que supuso la elección de Oba-
ma en EEUU también ha tenido su repercusión en el área de
la sanidad, con una iniciativa que aunque muy lejos de nues-
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tro deseo y también lejos de la propuesta inicial, camina en el sentido de una sanidad más pública
y accesible en EEUU, aunque las compañías de seguros sean en gran medida las que resulten ga-
nadoras de esta supuesta revolución. Hay otros motivos de esperanza, la apuesta de los jóvenes
por las organizaciones no gubernamentales y lo que ello supone de solidaridad con los que peor
viven y la globalización y democratización de la información a través de Internet y las redes so-
ciales, con aspectos tan importantes para la transparencia como Wikileaks. Por fin las moviliza-
ciones en los países árabes (Túnez, Egipto, Libia…) contra las dictaduras opresoras y las que se
iniciaron en España el 15 de mayo y han dado después la vuelta al mundo, nos devuelven la ilu-
sión de que no todo está perdido.

LA SITUACIÓN EN ESPAÑA. EL PELIGRO DE UNA CRECIENTE PRIVATIZACIÓN SANITARIA 

La crisis económica está teniendo una mayor repercusión en nuestro país, derivada en gran me-
dida de la crisis simultánea del sector inmobiliario y en general de la obsoleta estructura produc-
tiva del país. La consecuencia más importante ha sido el aumento de la tasa de parados a un nivel
cercano al 20% de la población activa. El déficit privado y la apuesta contra el euro de los merca-
dos, ha puesto en la picota a nuestro país y el gobierno socialista ha propuesto una salida a la cri-
sis no concordante con sus teóricos planteamientos, recortando los derechos de los trabajado-
res, deteriorando las pensiones, alargando la edad de jubilación y reduciendo el salario de los
funcionarios. La gran pregunta es hasta donde va a respetar el espacio público. 

Nuestro país accedió tarde a las políticas del estado de bienestar europeo, debido a la larga du-
ración de la dictadura franquista, y su desarrollo ha sido timorato durante toda la democracia, con
momentos de evidente marcha atrás durante la segunda legislatura de Aznar. La situación pues
de la que partimos es de un gran retraso sobre la de los países de nuestro entorno. Así la finan-
ciación sanitaria es aún 1 punto menor en el PIB que la de la UE-15. Otro aspecto a destacar es
el mínimo desarrollo de la atención sociosanitaria. La Ley de Dependencia que sacó adelante el
Gobierno Zapatero en su primera legislatura supuso un paso adelante, que se ha visto lastrado
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por algunas de sus propuestas y sobre todo por la oposición de algunas de las autonomías que
gobierna el PP, como la de Madrid, y ahora también por la crisis. 

Fenómenos como el envejecimiento de la población, aunque aquí sean muy acusados, son si-
milares a los del resto de Europa, como lo son la llegada de inmigrantes y el desarrollo tecno-
lógico; pero hay algunas características peculiares en nuestro sistema sanitario. Una importan-
te es el excesivo gasto farmacéutico que en relación al gasto total llega a ser del 20 %, y sobre
todo la existencia de 17 sistemas de salud, uno por cada autonomía, con evidentes diferencias
de planteamientos que afectan a toda la estructura del sistema. El Consejo Interterritorial que
debiera ser el coordinador de todas las políticas sanitarias tiene sin embargo, una eficacia muy
reducida.

La capacidad de decisión que tienen las CCAA hace que algunas de ellas, las gobernadas por el
PP y de forma más elocuente las de Valencia y Madrid, hayan dado pasos muy importantes en el
camino de la privatización del sistema, con diferentes propuestas, que han ido planteando a mo-
do de ensayo. Esta apuesta del PP por la privatización paulatina de la sanidad, hace temer que,
en un hipotético pero probable triunfo en las elecciones legislativas del 20 de noviembre de 2011,
se plantee como estrategia general a nivel estatal.

Pero el fenómeno de la privatización progresiva del sector sanitario afecta a todo el país. Las
multinacionales del sector están entrando con fuerte impulso, así CAPIO con su buque insignia
en la Fundación Jiménez Díaz de Madrid y más de 25 Hospitales en España (la mayoría en Ma-
drid), USP o Hospiten (interesada en el sector del turismo sanitario). Con un agravante, desde
enero de 2011 se esta produciendo la compra de CAPIO por una multinacional de capital riesgo
CVC Capital Partners; en el caso de los centros que tienen un acuerdo o una concesión con la
administración pública se produce la entrada de una empresa distinta de la que realizó el acuer-
do con lo que ello supone en cuanto a dilución de responsabilidades, sin olvidar que este tipo
de empresas de capital riesgo tienen una gran volatilidad y frecuentemente abandonan segmen-
tos de actividad cuando no son rentables, con los riesgos que conllevaría para la prestación de
servicios sanitarios. 
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Las modalidades de privatización en la provisión y gestión son múltiples y van desde las Conce-
siones Administrativas (Alcira en Valencia) a las Iniciativas de Financiación Privada (PFI), modalidad
más utilizada en la Comunidad Madrileña, o la gestión privada con titularidad pública (Fundaciones
o Empresas Públicas), las últimas también utilizadas por gobiernos dependientes del PSOE.

El penúltimo debate en el persistente empuje por la privatización es el del copago, que a modo
de Guadiana aparece y desaparece de los medios de comunicación. Su eficacia no ha sido de-
mostrada como mecanismo recaudador, ni siquiera como mecanismo disuasorio para reducir la
frecuentación a los servicios sanitarios, y sin embargo lleva implícito un riesgo importante y es
que aquellos que más necesitan del sistema y menos tienen, no acudan cuando lo precisen por
el gasto que les puede suponer. En su Informe sobre Salud en el Mundo de 2010, la Organización
Mundial de la Salud desaconseja explícitamente el copago.

La situación de ataque frontal a los servicios públicos, sanidad y educación, se ha hecho más pa-
tente después de las victorias electorales de CiU en Cataluña y el PP en las elecciones municipa-
les y autonómicas. Cada día se plantean nuevos recortes en servicios básicos para los ciudadanos
con la finalidad declarada de reducir el déficit y con la no declarada de hacer una transferencia a
la privada difícilmente reversible cuando amaine el temporal; sin que a nadie se le ocurra que los
recortes pueden hacerse en otras áreas y que queda un espacio para mejorar el déficit con la su-
bida selectiva de impuestos.

A pesar de todo, el sistema público tiene un gran potencial de resistencia y ésta se basa sobre
todo en el gran prestigio de que goza en la ciudadanía, puesto de manifiesto en todas las encues-
tas de satisfacción, y en la apuesta mayoritaria de los profesionales sanitarios por la pública. En-
tre los puntos fuertes hay que citar también la excelente preparación de éstos, evidente entre los
médicos y que en gran medida es consecuencia del éxito de la formación vía MIR.

Hay, sin embargo, alguna niebla en el horizonte, como el incumplimiento de la Ley de Incompatibili-
dades, que perjudica al sistema público al verse parasitado por profesionales que ejercen en ambos
sistemas. Otro problema añadido es el reciente déficit de profesionales en algunas especialidades y
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comunidades autónomas y sobre todo el fenómeno de la desmotivación de muchos profesionales,
en general mal pagados, no bien reconocidos y excesivamente tutelados. Este es otro de los proble-
mas, el excesivo poder de los gestores y áreas administrativas, que ha crecido de forma desorbitada
en los últimos años, quitando autonomía a los profesionales, desde unos planteamientos a menudo
no basados en evidencias científicas. La dependencia política de los gerentes de área, atención pri-
maria o especializada, y su escasa formación gerencial, son problemas añadidos. 

Las medidas adoptadas para hacer frente a estos problemas no han ido en la dirección adecuada:
en lo referente a la Ley de Incompatibilidades han dado alas a los que incumplían, retirando el in-
centivo de que gozaban los profesionales con dedicación exclusiva (Complemento Específico); la
Carrera Profesional, demandada desde hace años por el sector médico, se ha convertido en una
especie de “trienios ilustrados”, al alcance de todos según se va generando antigüedad, con lo
que otra vez se ha desperdiciado la ocasión de motivar al sector. En lo que respecta al poder de
las unidades administrativas de planificación, gestión y control, cada día es más evidente y es ma-
yor su número y no hay ninguna esperanza de que los Gerentes se profesionalicen y hagan su
MIR específico, tal y como repetidamente ha pedido la FADSP.

LA SITUACIÓN EN CASTILLA Y LEÓN Y SALAMANCA. UN PASO POR DETRÁS

Castilla y León es la Comunidad Autónoma más envejecida de España y la que tiene un mayor ín-
dice de dispersión de la población. Hay un crecimiento negativo de ésta en la mayor parte de las
provincias y la situación económica y de sus infraestructuras, la sitúa dentro de lo que podíamos
denominar la España pobre. Quizás estas características, junto a su tradición rural y la falta de des-
arrollo industrial, ha hecho que históricamente sea una región conservadora y en la que repetida-
mente la derecha arrasa en todos los procesos electorales. Salamanca, a pesar de su tradición cul-
tural y del influjo positivo que ejerce la Universidad, no es ni mucho menos una excepción.

La gran dispersión de la población, Salamanca es con Burgos la provincia con mayor número de
pueblos, ha obligado a las Autoridades Sanitarias a tener una dotación de profesionales sanita-
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rios, especialmente médicos, superior a la media nacional, de forma más notable en atención
primaria. De aquí deriva que muchos de ellos tengan una escasa población a su cargo y esta cir-
cunstancia explica en gran medida que dicha población esté realmente satisfecha con la aten-
ción que recibe. 

Si nos detenemos un poco, el análisis de satisfacción quizás no lo sea tanto. En primer lugar por
la ausencia de una distribución racional de los recursos humanos. Existe un mapa sanitario, que
se ha quedado obsoleto, en gran medida por la extraordinaria despoblación ocurrida en la mayor
parte de las zonas rurales. Hay demarcaciones asistenciales (antiguos cupos médicos) que atien-
den a menos de 400 habitantes, lo cual supone una falta de aprovechamiento evidente de los re-
cursos humanos, frente a zonas urbanas donde un médico tiene que atender a más de 1500 ha-
bitantes. La relación de puestos de trabajo desde que se plantean hasta que se llevan a cabo
tardan años, con lo que no son útiles cuando se ponen en práctica. Es necesario y urgente rea-
justar el mapa sanitario, de forma especial en nuestra provincia, para adaptarlo a los cambios de-
mográficos, aunque ello suponga conflictos con poderes fácticos rurales y quizás la pérdida de
poder en estructuras obsoletas como las Diputaciones, por parte del partido de gobierno que se
atreva a realizar la medida.

Existen otros problemas graves en Atención Primaria, así aunque existe una Cartera de Servicios
común para todos los Centros de Salud, esto no garantiza una atención y cobertura homogénea
de los ciudadanos. Además la Cartera de Servicios ha perdido su esencia como herramienta de
trabajo, debería pretender la equidad de servicios a los ciudadanos independientemente de don-
de residan y se ha transformado en un instrumento de propaganda por parte de la administra-
ción. Existe, por otra parte, un exceso de evaluación de la actividad, más formal que real y alejado
tanto en sus planteamientos teóricos como prácticos, de un sistema riguroso y veraz de valora-
ción e incentivación del rendimiento profesional. 

Otros problemas importantes en Atención Primaria son la masificación existente en los centros ur-
banos y semiurbanos y la falta de acceso de los profesionales médicos a determinadas pruebas diag-
nósticas que acelerarían la resolución de problemas y mejorarían la lista de espera en especializada. 

Mirando al futuro

205

007 MIRANDO AL FUTURO_Maquetación 1  21/11/11  09:54  Página 205



El incentivo a los médicos para el ahorro en farmacia, que en principio podría se interesante por
el problema que supone el gasto farmacéutico y el escaso uso de genéricos, en ocasiones ha re-
sultado un incentivo perverso, dándose el caso de que recibe más aquel que proporciona menos
cuidados a los pacientes.

Tampoco los Hospitales se acercan a la excelencia, gran parte de ellos están envejecidos en
cuanto a su estructura y al personal y con un déficit de nuevas tecnologías, mayor que en
otras zonas de España. Es cierto, que se están haciendo hospitales nuevos y otros se van a
remozar con Planes Directores, pero a nivel de estructuras especializadas sigue existiendo un
déficit de camas para larga estancia y para enfermos psiquiátricos y una inadecuada estruc-
tura de Cuidados Paliativos, hasta ahora no dependiente de Sacyl. Existe además una defi-
ciente red de Centros de Especialidades, imprescindibles en una comunidad con la población
tan dispersa. 

En lo que se refiere a su funcionamiento, nuestros hospitales no se han desarrollado a la par que
la sociedad, su sistema jerarquizado y la falta de respuesta a situaciones concretas como la aten-
ción de los enfermos crónicos y pluripatológicos es evidente. Se ha avanzado, bien que despacio,
en nuevas formas organizativas, que tratan de evitar ingresos, especialmente Cirugía Mayor Am-
bulatoria, Hospitales de Día y Unidades de Alta Resolución o de Atención Inmediata.  

Las transferencias del INSALUD a la Junta de Castilla y León y la creación del Sacyl nos hizo con-
cebir esperanzas en la mejora de las estructuras y el funcionamiento sanitario, esperanzas que
en gran medida se han desvanecido: la asistencia sanitaria no ha dado un salto cualitativo y en
cambio si se ha multiplicado de forma inconcebible el sector administrativo y burocrático.

Las relaciones entre niveles (atención primaria – atención especializada) es una de las asignatu-
ras pendientes. Aunque caben excepciones, las gerencias de área no funcionan salvo a nivel pro-
tocolario y las relaciones entre las gerencias de primaria y especializada son pocas y más de
competencia que de colaboración. No existe una historia clínica compartida para ambos niveles
y las relaciones se limitan prácticamente a situaciones puntuales.
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Las listas de espera para intervenciones quirúrgicas y sobre todo para primeras consultas en
atención especializada y diagnóstico, sigue siendo un problema no solucionado. Existen deficien-
cias organizativas en los servicios hospitalarios, exceso de burocracia en la relación entre niveles
y sobre todo ausencia de protocolos compartidos, situaciones que explican la existencia de di-
chas listas de espera, que aunque consustanciales con los servicios públicos, no son asumibles
en determinadas situaciones. 

En la era de la tecnología de la comunicación seguimos sin tener una historia clínica común para
ambos niveles, en algunos hospitales como el de Salamanca sigue sin haber un modelo de histo-
ria clínica informatizada y el programa utilizado en atención primaria, el Medora, tiene indudables
defectos para la asistencia diaria y como aparece en su propio subtítulo es más un programa di-
señado para incrementar el control y la información de los gestores que para mejorar la atención
a nuestros pacientes. 
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El Hospital de Salamanca carece de una página web propia como tienen otros de igual o menor
nivel pero con mayor transparencia. La información que se proporciona está centralizada y con-
trolada por el poder político en su totalidad 

Como en otras comunidades gobernadas por el PP, las medidas privatizadoras en nuestra sanidad
han ido avanzando, eso si de forma lenta y sin el descaro con el que se ha hecho en Madrid o en
Valencia. Pero no existe transparencia en el tema de los conciertos con clínicas privadas, se han
realizado progresivamente externalizaciones de servicios no sanitarios (lavandería, archivo de
historias clínicas…) y en el caso del nuevo Hospital de Burgos se ha construido por la fórmula ya
criticada de Iniciativa de Financiación Privada; la disculpa era la urgencia en su apertura, que de
forma incomprensible sigue demorándose. 
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El modelo de atención sociosanitaria está concebida como dos redes autónomas, de una parte la
red sanitaria más organizada y compacta y de otra la red social más dispersa y heterogénea. Aun-
que existen “en teoría” estructuras de coordinación, en la práctica funcionan como un matrimo-
nio “mal avenido”. Los ejemplos los tenemos en los ECB (Equipos de Coordinación Básicos) for-
mados por profesionales de las dos redes y según sus propias conclusiones están poco
potenciados por la administración, los profesionales sanitarios se hallan desmotivados y no coin-
ciden geográficamente las zonas de salud con los CEAS correspondientes.

El II Plan Sociosanitario vigente hasta el 2007 expresa objetivos generales que no se han plasma-
do en ninguna actuación concreta.

El Plan de Atención Sanitaria geriátrica en Castilla León 2005-2007, a pesar de ser una prioridad
para la Consejería de Sanidad no se ha desarrollado. Las dos figuras contempladas: el Coordinador
de la Atención Geriátrica del EAP y el EVCG (Equipo de valoración y cuidados geriátricos) para me-
jorar la atención integral y la continuidad de los cuidados de los ancianos en el ámbito de la aten-
ción especializada ha quedado en el olvido. Se puede decir que lo único que se ha implantado de
dicho plan ha sido la Atención Farmacéutica en Residencias de Mayores de titularidad pública.

El espacio sociosanitario a día de hoy cuenta con pocas realidades y podemos decir con tristeza
que no ha pasado del debate político y profesional.

PROPUESTAS DE ACTUACIÓN DE LA ADSP 

La protección de la salud es un derecho fundamental. En el programa de la FADSP se expone que
“la protección y defensa de la salud es responsabilidad de todos los miembros de la comunidad”
y aboga por “el fortalecimiento de la acción estatal para garantizar el derecho a la salud individual
y colectiva”. El derecho a la salud exige la defensa de los derechos humanos y la necesidad de
paz y desarme entre los pueblos; pero también la no contaminación del aire, aguas y tierra y el
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esfuerzo por un equilibrio ecológico. Exige también la posibilidad de acceso a una alimentación
adecuada y el derecho a un puesto de trabajo digno, así como a unas condiciones de higiene y
seguridad en el mismo. Nuestra asociación está comprometida en la defensa de estos principios.

La denuncia de la pobreza y de las desigualdades es una de nuestras tareas prioritarias, porque
la pobreza y la desigualdad son causa de enfermedad. Nuestro grupo tiene entre sus perspectivas
diseñar un estudio para analizar las desigualdades económicas, sociales y educativas en nuestra
ciudad y provincia y su repercusión en la salud de sus ciudadanos.

La promoción de la salud y la protección de la misma deben integrarse totalmente en el modelo
asistencial y ser una tarea prioritaria de éste. Debido a la gran presión asistencial se ha relegado
a los profesionales sanitarios a un ámbito de consulta, sin actuaciones comunitarias y participa-
tivas, abriendo una brecha sobre el conocimiento de la realidad social circundante. La existencia
de otras instituciones al margen del Sacyl que se ocupan de parte de estas tareas, crea ineficien-
cia y relega, de manera suicida, las tareas preventivas. 

Aunque la salud no dependa sólo, ni siquiera preferentemente, del correcto funcionamiento de
los servicios sanitarios, la importancia de éstos es notoria. De aquí el esfuerzo de nuestra Asocia-
ción por el mantenimiento de unos servicios sanitarios públicos de calidad costeados a partir de
los presupuestos estatales y gratuitos en el momento del uso. Solamente con servicios públicos
de calidad se puede garantizar la equidad de acceso a los mismos de todos los ciudadanos. Ser-
vicios sanitarios que deben tener su base en una atención primaria fuerte como puerta de entra-
da al sistema, en estrecha relación con la atención especializada.

Las deficiencias que hemos ido anotando al analizar la situación de los servicios sanitarios en
nuestra provincia y comunidad autónoma son múltiples y muchas de ellas determinantes en el
estado de salud de la población. Casi todas vienen de lejos y muchas han empeorado con el paso
del tiempo y después de las transferencias sanitarias a nuestra Comunidad Autónoma. Nuestras
propuestas son casi todas ellas válidas para Castilla y León aunque hagan referencia especial a
la provincia de Salamanca, que es nuestro ámbito de estudio y actuación.
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Relación de propuestas de mejora los servicios sanitarios y sociosanitarios: 

• Es preciso elaborar un nuevo mapa sanitario acorde con la situación actual de la pobla-
ción y la dispersión de la misma y redistribuir los recursos sanitarios conforme al nuevo
diseño. El objetivo es ahorrar recursos allí donde no son necesarios y evitar la masifica-
ción de los centros de salud urbanos.

• Mejorar la calidad de la atención primaria, facilitando el que exista más tiempo por con-
sulta médica y posibilitando el acceso a técnicas diagnósticas.

• Establecer una evaluación objetiva, no solo de cobertura de los servicios de Cartera sino
de procesos completos, con objetivos de mejora real y sustentada en hechos y no una
simple burocracia, para justificar incentivos sobre todo de los gestores.

• Relanzar las actividades comunitarias y de actividades preventivas desde el ámbito de la
Atención Primaria.

• Extender la informatización de la historia clínica a todos los consultorios rurales y redi-
señar el programa informático de atención primaria para adaptarlo a las necesidades
asistenciales.

• Progresar, con las medidas oportunas, en el diseño de la
receta electrónica.

• En atención especializada el hecho clave que va a determi-
nar el futuro inmediato es la construcción de un nuevo
hospital, a partir del Plan Director en curso. Esta situación
se repite en varias de las provincias de la Comunidad. Exi-
gimos en principio que se cumplan los plazos de ejecución
de las obras y el gasto presupuestado. Un nuevo hospital
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debe contar con estructuras válidas para el futuro y en él debe pri-
mar la funcionalidad, pero también el confort de los pacientes.

• Es necesario proceder a un nuevo diseño funcional del hos-
pital, aprovechando el citado Plan Director, en el que prime la
colaboración con atención primaria y otros hospitales públi-
cos; el fortalecimiento de aquellas unidades con mayor carga
asistencial; las nuevas modalidades de atención para evitar
ingresos innecesarios y la creación de unidades multidiscipli-
nares y menos jerarquizadas, así como potenciar los aspec-
tos de seguridad y confort del paciente.

• Desarrollar Centros de Especialidades en la Comunidad y
establecerlos en lugares donde existen estructuras hospita-
larias obsoletas como en el caso de Béjar. Aumentar las ca-
mas hospitalarias para crónicos y enfermos psiquiátricos.

• Mejorar los cauces de participación de los ciudadanos en la problemática sanitaria y de
los profesionales en sus centros, frente al poder omnímodo de los gestores no sanitarios.

• Establecer mecanismos de relación fluida y permanente entre los dos niveles asistencia-
les y entre estos y la atención sociosanitaria.

• Potenciar de forma decidida el uso de fármacos genéricos, aunque la extensión de éstos
lleva aparejado un etiquetado muy confuso para los pacientes, que sería muy fácil de re-
solver con envasado y etiquetado personalizado por parte de los farmacéuticos comuni-
tarios. Controlar la influencia de la industria farmacéutica, actualmente favorecida incluso
a nivel institucional para la organización de eventos científicos o seudocientíficos.

• Planificar adecuadamente la docencia de los nuevos estudiantes de ciencias de la salud,
potenciando sus conocimientos en asistencia comunitaria, aprovechando todos los recur-
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sos humanos disponibles en ambos niveles de atención y dotando de espacio para la do-
cencia las nuevas estructuras hospitalarias. Adaptar el concierto Universidad-Sacyl y ha-
cerlo verdaderamente funcional para el actual contexto.

• Potenciar la formación y la investigación de calidad en ambos niveles, controlando el po-
der de la industria farmacéutica y facilitando que la investigación que se realice vaya di-
rigida a identificar y resolver los problemas de salud de los ciudadanos.

• Desarrollar la Carrera Profesional tal y como se planteó en el grupo profesional de estu-
dios organizado para su diseño, como mecanismo motivador de los profesionales de la
Comunidad. 

• Exigir transparencia en todo tipo de conciertos con la sanidad privada, recurriendo a
ellos solo en calidad de complemento y cuando la actividad requerida no puede reali-
zarse en la sanidad pública. No más externalizaciones injustificadas, ni nuevas estruc-
turas sanitarias con gestión privada, cuando no se ha demostrado fehacientemente su
mayor eficiencia.

• Desarrollar la Ley de Dependencia y las estructuras dedicadas a la atención sociosanitaria,
así como incrementar los recursos humanos destinados a estas tareas. La Ley de Depen-
dencia ha sufrido la separación de la red sanitaria y social. Los grandes dependientes an-
cianos o discapacitados tienen asociados problemas de salud. Las diferentes Autonomías
han elaborado baremos distintos y esto ha creado desigualdades. La compleja tramitación
del proceso hace que la supuesta ayuda llegue tarde o no llegue y por último los recortes
en la prestación económica propician que los cuidados se mantengan en el ámbito fami-
liar porque la cuantía de los servicios externos resulta más cara.

La actividad de la ADSP como grupo de estudios, pero también como grupo de opinión y de pre-
sión ante la Administración, se va a centrar de forma preferente en conseguir que estas propues-
tas se lleven a efecto. Si lo conseguimos, pensamos que ello fortalecerá el sistema sanitario pú-
blico y mejorará la salud de los ciudadanos castellano leoneses. 
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El futuro que temíamos es ya el presente. Inquieta y asusta pero a la vez, está generando la fuerza de una marea incontenible.
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