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Resumen

InTRODUCCION. La accesibilidad de la poblacién a los centros
sanitarios espafnoles ha ido evolucionando en las ultimas
décadas, ligada al estado de bienestar y a los cambios en las
competencias en materia de salud. El objetivo de esta revi-
sion es describir la evolucion de la accesibilidad y su impacto
en la poblacion.

MeTtopoLoaia. Se han utilizado bases bibliograficas para bus-
car los articulos relacionados con el objetivo de la revisién y
comprendidos entre 1940 y 2013. Se han seleccionado aque-
llos articulos con mayor calidad y que ayudaban a construir la
revision del tema propuesto.

ResuLtapos. La accesibilidad a los centros sanitarios espafoles
esta ligada a la evolucion de la atencién publica en los ulti-
mos setenta anos.

Por un lado, la aparicion del Seguro Obligatorio de Enferme-
dad (SOE) y la creacion de la Seguridad Social hicieron que
casi el total de la poblacién espariola tuviera cobertura sani-
taria. Por otro lado, la aplicacién de principios como los de
justicia y equidad hicieron aflorar numerosos centros hospi-
talarios con la finalidad de acercar al madximo la asisténcia a
la poblacion.

En los inicios del siglo xxi, con un crecimiento desmesurado
de centros hospitalarios y una crisis econdomica mundial, se
constata la necesidad de ubicar los centros asistenciales de
acuerdo con el principio de eficiencia econémico-espacial o
de racionalidad econémica.

ConcLusiones. En un entorno actual de crisis se analizan las
consecuencias de la hiperaccesibilidad (sistema sanitario in-
sostenible, polimedicacion de la poblacion, etc.) y se busca
un sistema sanitario mas eficiente.

También es necesario plantearse la relacién existente entre la
hiperaccesibilidad y la hiperfrecuentacion de la poblacion a
los servicios sanitarios, asi como la relacién entre la hiperac-
cesibilidad y la polimedicacion.
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EVOLUTION OF THE ACCESSIBILITY OF HEALTH CENTERS
IN SPAIN. MONITORING OF THE LAST SEVENTY YEARS

Summary

IntrRopUCTION. The accessibility of the population to health cen-
ters in Spain has evolved to over the past decades, linked to the
welfare state and changes in the health skills. The aim of this re-
view is to describe the evolution of accessibility and its impact
on the population.

MetHopoLoay. We used bibliographic databases to search for ar-
ticles related to the purpose of reviewing and between 1940 and
2013. We have selected those items with higher quality and that
helped to build the review of the proposed topic.

Resuwts. The accessibility to health centers in Spain is linked to
the performance of public attention in the last seventy years.

On the one hand, the appearance of Compulsory Health Insu-
rance (SOE) and the creation of Social Security made almost all
of the Spanish population had health coverage. On the other
hand, the application of principles such as justice and equity
brought to the surface many hospitals with the aim of bringing
the most assistance to the population.

In the early twenty-first century, with an enormous growth of
hospitals and a global economic crisis, we see the need to locate
health facilities under the principle of spatial economic efficien-
cy or economic rationality.

Conctusions. In a current environment of crisis, the consequences
of hyperaccessibility are analyzed (unsustainable health system,
population polypharmacy, etc. ) and a more efficient healthcare
system is searched.

It is also necessary to consider the relationship between the hy-
peraccessibility and the frequent attendance of population to
the health services, and the relationship between hyperaccessi-
bility and polypharmatcy.
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Introduccion

La accesibilidad de la poblacién a los centros sanitarios
en Espana ha ido evolucionando a lo largo de los tltimos
decenios. Dicha evolucién estd muy ligada al estado de
bienestary a los cambios en las competencias en materia
de salud, cambios que describiremos durante esta revi-
sion bibliografica.

Ya en el inicio de la humanidad, cuando el ser huma-
no luchaba por sobrevivir y se enfrentaba a la naturaleza,
surgi6 la necesidad de resolver sus problemas de salud.
De este modo, casi como un acto instintivo por el que se
intenta sanar a los enfermos a la vez que transmitir oral-
mente algunas prdcticas, hallamos el origen de la me-

cuencia, podemos definir la accesibilidad como la po-
sibilidad de que un producto o servicio esté al alcance
y sea usado por el mayor nimero posible de personas,
de modo independiente a las limitaciones propias del
individuo o a las derivadas del contexto de su uso [2, 3].
La intencion de esta revision bibliografica es describir
la evolucion de la accesibilidad de la poblacion a los cen-
tros sanitarios espanoles en los tltimos setenta anos y su
repercusion en el uso racional de los mismos.

Metodologia
Se ha realizado una revision de los estudios relacionados
con la accesibilidad a los centros sanitarios espanoles en

curacion de las personas se atribu-
y6 a los dioses, también dependia
de los brujos y del uso empirico
de plantas medicinales (civiliza-
cién egipcia, época griega, época
romana...). En la Edad Media,
con el cristianismo, surgieron los
primeros centros sanitarios diri-
gidos por 6rdenes religiosas, que
atendian a los pobres y desampa-
rados.

Las tradiciones populares y al-
gunos remedios caseros eran los
pilares en el tratamiento de las do-
lencias de nuestros antepasados,

dicina. Durante mucho tiempo, la

do el mismo método que el re-
comendado para la busqueda de
otras evidencias clinicas [4, 5].
En una primera fase, se ha uti-
lizado la base de datos del Indice
Médico Espanol y Medline. De la
primera se han seleccionando to-

los ultimos setenta anos, siguien-

dos los documentos fechados en-
tre los anos 1940 y 2013 (udltimo
ano indexado en el momento de
hacer la revision) que contuvie-
ran alguno de los descriptores si-
guientes: «accesibilidad», «centro
sanitario», «centro hospitalario».
Por otro lado, de la base de datos

ya que no contaban con profe-
sionales de la salud con conoci-
mientos adecuados y atin menos
con un sistema sanitario como el
actual. En muchas ocasiones, en-
comendarse a las creencias, a un
amuleto o el uso de una receta
ancestral eran los inicos recursos
para tratar una enfermedad o ha-
cer mas soportable una dolencia
hasta su desenlace final, que en
muchos casos era la curacion es-
pontanea [1].

Con los anos, se ha producido un avance en los co-
nocimientos cientificos que ha tenido una incidencia
directa en la forma de atender los problemas de salud
de las personas. Se ha tecnificado la atencion de la en-
fermedad, que es tratada mas en centros especificos que
en el ambito de la familia.

El comportamiento de la poblaciéon ha ido cambian-
do con el paso del tiempo, debido en buena medida a un
factor que llamamos «accesibilidad».

El concepto de accesibilidad hace referencia al grado
en el que las personas pueden utilizar un cierto objeto o
acceder a un servicio, es la posibilidad de tener acceso
o llegar a conseguir un recurso o una cosa. En conse-

La eficiencia de
un servicio se
refleja en el grado
de satisfaccion
de la demanda

Medline se seleccionaron los tra-
bajos indexados con los términos
MeSH: «accessibility», «health cen-
ter», «hospital> y «health», unien-
do cada uno de ellos mediante
el operador «AND» al descriptor
«Spain» y limitando la bisqueda al
periodo comprendido entre 1940
y 2013. Con esta misma estrategia
exploramos las bases de datos de
la Biblioteca Cochrane Plus, Dial-
net, Cuiden, BDI, Cuidatge y Goo-
gle Académico.

En una segunda fase, seleccionamos solo los articu-
los en cuyo titulo o resumen se mencionaba algun dato
especifico relacionado con la accesibilidad a los centros
sanitarios espanoles. A continuacién, leimos los origina-
les completos de cada uno de estos articulos, analizamos
todos los articulos y, posteriormente, excluimos del ana-
lisis los que tenian dudosa fiabilidad (una metodologia
incorrecta) o no aportaban informacion sustancial para
esta revision bibliografica.

Se seleccionaron los articulos que nos ayudaron a
describir la evolucion de la accesibilidad a los centros
sanitarios espanoles en los ultimos setenta anos y las con-
secuencias de dicha evolucion.
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Resultados
Evolucion de la atencion del sistema

publico de salud en Espana

La accesibilidad a los centros sanitarios espanoles estd es-
trechamente ligada a la evolucion de la atencién publica
en Espana, que ha sufrido transformaciones importantes
en las ultimas décadas [6]. Por este motivo, empezare-
mos con una visién general de dicha evolucion a partir
de los anos cuarenta del siglo pasado.

El sistema de proteccion social vigente hasta 1967
tuvo sus inicios al finalizar la guerra civil, cuando se ins-
taur6, en la etapa franquista, el Fuero del Trabajo. El
desarrollo de la protecciéon social durante esta época se
basé en un modelo encaminado a tratar la enfermedad
y a atenuar su impacto, dejando de lado la promocién
de la salud, lo que dio lugar a la creacion y desarrollo
del SOE (Seguro Obligatorio de Enfermedad), que en
1946 cubria al 28.5 % de la poblacién (7.7 millones).
Hasta esa época la atencion sanitaria era exclusivamente
privada, excepto para aquellas personas sin recursos que
eran asistidas por la beneficencia.

La salud publica, entendida como prevencion de la
enfermedad y no como promocién de la salud, se regulo
en 1944 con la Ley de Bases de la Sanidad Nacional, que
sustituy6 a la de Beneficencia de 1849. No obstante, la
nueva ley continué manteniendo el concepto de bene-
ficencia.

De esta forma (sanidad privada y SOE), se establecio,
en los anos cuarenta, el esquema del sistema de protec-
cién ante la enfermedad, que estuvo vigente hasta la
creacion de la Ley de Seguridad Social (en concreto,
hasta 1967). En , el 49.7 % de la poblacién tenia cober-
tura social (15.6 millones).

La creacion de la Seguridad Social significé para la
sanidad publica el fortalecimiento de un modelo basado
en los principios del SOE, que extendi6 su cobertura so-
ciosanitaria a un mayor porcentaje de la poblacion espa-
nola. En 1970, el 63.9 % de la poblacién tenia cobertura
social (21.4 millones), y en 1978 el porcentaje ascendio
al 81.8 % (30 millones). La Seguridad Social cubria las
necesidades de la poblacién con cobertura a través de
centros propios (hospitales y ambulatorios) y profesio-
nales contratados directamente por ese organismo.

En 1978, con la aprobacién de la Constitucion Espa-
nola, se reconoce el derecho a la proteccion de la salud
y se crea el Estado de las Autonomias. En esta €poca se
procede a una reestructuracion de la Seguridad Social;
el objetivo es simplificar el sistema creando tres entida-
des gestoras: el INSS, el INSALUD y el INSERSO. De esta
manera, todas las competencias en materias de salud se
integran en una unica unidad que es el INSALUD.

La Constitucion de 1978, ademas de establecer el de-
recho a la proteccién de la salud de todos los espanoles,
dibuj6 el pais como un Estado de las Autonomias, don-
de se adjudicaron las competencias de la Administracion
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General del Estado (las de Seguridad Social) y las de las
comunidades autonomas (las relacionadas con la asis-

tencia sanitaria y por tanto con la salud).

En 1986, la Ley General de Sanidad, en su articulo
1.2, especifica que son titulares del derecho a la protec-
cién de la salud y a la atencioén sanitaria todos los ciu-
dadanos espanoles y extranjeros que tengan establecida
su residencia en territorio nacional. En su articulo 3.2,
senala que la asistencia sanitaria publica se extendera a
toda la poblacién espanola y que el acceso y las presta-
ciones sanitarias se realizardn en condiciones de igual-
dad efectiva (en 1986, el 96,1 % de la poblacion tenia
cobertura social) y, lo mas importante, introduce el tér-
mino de equidad e igualdad de oportunidad en el uso
del sistema sanitario.

En 1991 se inicia la descentralizacion de dicho siste-
ma mediante la transferencia de las competencias en
materia de sanidad a las comunidades autéonomas (CC.
AA.), inicialmente a Cataluna. En ese ano, el 99.8 % de
la poblacién tenia cobertura social.

Los asuntos de salud publica, planificacién sanitaria
y servicios asistenciales de la sanidad nacional pasaron
a ser competencia de las CC. AA. Este proceso culmin6
en 2002 con la total transferencia de las competencias
sanitarias a aquellas CC. AA. gestionadas todavia por el
INSALUD [7, 8].

Accesibilidad de la poblacién a los centros sanitarios

En los ultimos setenta anos, la accesibilidad de la pobla-
ci6n a los centros sanitarios espanoles esta estrechamen-
te ligada a la evolucion del sistema sanitario espanol, al
concepto de equidad que se desarroll6 en la Ley de 1986
y al Estado del bienestar. La equidad se puede definir
como la igualdad de oportunidad de todo espanol para
acceder al sistema sanitario nacional. Los conceptos de
localizacion y accesibilidad se consideran elementos
esenciales de la justicia y la equidad y se recogen en la
Carta de los Derechos Fundamentales de la Unién Eu-
ropea [9].

Sin embargo, el concepto de «acceso equitativo» no
aparece hasta después de la guerra civil espanola, y siem-
pre ligado al Estado de bienestar. En €épocas anteriores
nunca se habia planteado el tema de la accesibilidad de
la poblacién a los centros sanitarios, pues las enferme-
dades se trataban en el ambito del hogar y con medios
caseros. Serd después de la guerra civil, y con la llamada
segunda revolucién industrial, cuando aparece el Estado
del bienestar.

En una primera etapa (de 1940 a 1965) convivieron
centros sanitarios privados y centros de beneficencia que
cubrian a un porcentaje reducido de la poblacion espa-
nola. Se construyeron algunos hospitales en las grandes
capitales (como el Hospital de la Vall d'Hebron en Bar-
celona o el Hospital Clinico en Madrid) que eran emi-
nentemente quirdrgicos, mientras que las zonas rurales



en esta etapa quedaban del todo desprotegidas, con
poca cobertura sanitaria.

Con la aparicién de la Seguridad Social (1967),y den-
tro del Estado del bienestar, que permitié la cobertura
sanitaria a la mayoria de la poblacién espariola, surgie-
ron los grandes hospitales publicos diseniados como
ciudades sanitarias (Hospital de Bellvitge en Barcelona
y Hospital 12 de Octubre en Madrid, entre otros) que
abarcaban no solo el area quirtrgica, sino que también
atendian al paciente médico complejo e incorporaban
multiples especialidades médicas. En esta época, tam-
bién se inauguraron en los principales municipios am-
bulatorios cuya misién era atender las enfermedades
comunes, sin grandes medios tecnolégicos. El incremen-
to de los servicios sanitarios estaba en correlacién con el
crecimiento poblacional.

linea, Escalona y Diez afirman que la distribucién de los
centros asistenciales dependera de la relacién entre el
rango del servicio que ofrecen (en funcién de su com-
plejidad y especializacion) y su localizacion [12].

En los primeros anos del siglo xx1, y después de un
crecimiento desmesurado de los centros hospitalarios,
se constata la necesidad de ubicar los centros asistencia-
les de acuerdo con el principio de eficiencia econémico-
espacial o de racionalidad econémica, asi como con la
necesidad de dotar de calidad (basada en la experien-
cia) a la atencion sanitaria [14].

Actualmente, en plena crisis econémica, se cons-
tata que la gran accesibilidad a los servicios sanitarios
ha supuesto un mal uso de los mismos y el «consumo»
desmedido de los servicios sanitarios es uno de los prin-
cipales problemas de nuestra sociedad del bienestar [1].

La accesibilidad de la poblacién a los servicios
sanitarios en los altimos afios se ha relacionado
directamente con el estado del bienestar y
con la aparicién del principio de equidad

A partir de la aprobacién, en 1986, de la Ley Gene-
ral de Sanidad, se produce la transferencia de los servi-
cios de salud a las CC. AA. con el objetivo de garantizar
la equidad en el acceso a los servicios sanitarios. Ade-
mads, la poblacién demandaba mds y mejores servicios de
salud y exigia una mejora en las condiciones de acce-
sibilidad a los mismos [10]. En ese sentido, cabe citar
el estudio de Zoido Naranjo, que concluye que: «La efi-
ciencia de un servicio se refleja en el grado de satisfac-
cién de la demanda que puede ser medida, entre otras
variables o criterios, por el tiempo o recorrido necesario
para acceder al servicio en cuestion» [11]. En esta etapa,
y teniendo en cuenta el incremento de la demanda por
parte de la poblacion, se realizaron varios estudios sobre
la accesibilidad a los servicios sanitarios y la distancia que
se debe recorrer para acceder a ellos [2, 12]. De esta
forma, la accesibilidad geografica pasé a ser un elemen-
to esencial tanto en el propio proceso de planificacién
y ordenacion sanitaria como en la cuantificacién de la
mejora, ya que facilita el analisis de la movilidad y los
niveles de accesibilidad a los centros hospitalarios [13].

Con el objetivo de acercar los centros hospitalarios a
la poblacion se abrieron nuevos hospitales publicos, con-
certados y privados, asi como centros de Atencién Pri-
maria y centros sociosanitarios, provistos con la dltima
tecnologia disponible. Las CC. AA. perseguian garanti-
zar el acceso equitativo de la poblacién a las prestaciones
tanto de Atencién Primaria como especializada y, para
ello, realizaron una reordenacion territorial. En esta

La correlacion de una mayor oferta y una desmesurada
accesibilidad hace aflorar «problemas, necesidades y en-
fermedades» mientras que, curiosamente, multitud de
profesionales de Atencién Primaria considera que los
pacientes reciben prestaciones innecesarias [1, 15]. Se
debe tener en cuenta que toda actividad sanitaria impli-
ca un cierto riesgo por si misma, de manera que un ex-
ceso de prevencion puede causar dano a la persona [16].

Es una equivocacion considerar que la salud tiene
una relacién directa con los servicios sanitarios. No exis-
te una correlacion entre el nimero de hospitales o el
numero de centros de Atencién Primaria y la mejora en
los indices de morbimortalidad. Los avances en asuntos
de saneamiento y vivienda han influido de forma signi-
ficativa en mejorar los indicadores sanitarios. En este
sentido, es importante destacar el informe SESPAS, que
afirma que: «El mayor éxito de un sistema sanitario para
la sociedad es que no se dependa totalmente de €l para
conseguir la salud de la poblacién» [17].

La accesibilidad de la poblacién a los servicios sani-
tarios en el futuro deberd estar relacionada mas con
necesidades reales que con criterios de demanda para
conseguir efectividad y eficiencia [17].

Conclusiones

La accesibilidad de la poblacién espanola a los servicios
sanitarios en los ultimos setenta anos ha estado directa-
mente relacionada con la evolucion del sistema sanita-
rio espanol, con la aparicién del Estado del bienestar y

ROL Octubre 51



Salud publica

con la aparicién del principio de equidad en el acceso.
Durante la primera mitad del siglo XX, el acceso a los
servicios sanitarios estaba restringido a una parte de la
poblacién y existia una deficiencia de servicios disponi-
bles. Las estructuras de salud publica se basaban en los
servicios centrales y sus delegaciones provinciales, por
un lado, y en los recursos de sanidad local, por otro.

La universalizacion de la asistencia y las transferen-
cias en materia de salud a las CC. AA., junto con el com-
promiso de equidad en el acceso al sistema sanitario,
hicieron aflorar multitud de servicios de salud, lo que ha
producido en los tltimos anos un mal uso de los mismos
por hiperaccesibilidad [18].

Es necesario plantearse la
relacion existente entre
la hiperaccesibilidad y la

hiperfrecuentacion de los
servicios sanitarios por

parte de la poblacion

Actualmente, en un entorno de crisis, se debaten las
consecuencias de la hiperaccesibilidad (sistema sanita-
rio insostenible, polimedicacion de la poblacion) y se co-
mienza a replantear una nueva organizacion del sistema
sanitario para hacerlo mas eficiente [19, 20, 21].

Debe plantearse la relacion existente entre la hipe-
raccesibilidad y la hiperfrecuentacion de los servicios
sanitarios por parte de la poblacién, asi como la relacion
entre hiperaccesibilidad y polimedicacion.

En este sentido destacar, las palabras publicadas por
el Dr. Gervas en su libro Sano y salvo (coescrito con Mer-
cedes Pérez Fernandez) que invitan a la reflexion:

El apetito insaciable de servicios sanitarios (preventivos y
curativos) por pacientes y poblaciones tiene un precio, no solo
monelario, pues la actividad del sistema sanitario termina sien-
do la tercera causa de muerte, como se ha demostrado en Esta-
dos Unidos, donde causa unos 225.000 muertos anuales. En
Espana, y solo respecto a los medicamentos, se calculan unos
19 millones anuales de efectos adversos, de los que un millon
son graves y en el 0.65 % mortales; es decir, provocan la muerte
a unos 6.500 pacientes [...]. La atencion sanitaria esta para
atender necesidades reales y como tal se ha de utilizar con pre-
caucion, sélo cuando es realmente necesaria [22].

Finalmente, seria necesario plantearnos si el incre-
mento de servicios sanitarios ha ido acompanado de un
incremento de la intervenciones de los profesionales de

enfermeria para frenar las consecuencias de la hiperac-
cesibilidad.
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