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Resumen 
INTRODUCCIÓN. La accesibilidad de la población a los centros 
sanitarios españoles ha ido evolucionando en las últimas 
décadas, ligada al estado de bienestar y a los cambios en las 
competencias en materia de salud. El objetivo de esta revi­
sión es describir la evolución de la accesibilidad y su impacto 
en la población. 
METODOLOGÍA. Se han utilizado bases bibliográficas para bus­
car los artículos relacionados con el objetivo de la revisión y 
comprendidos entre 1940 y 2013. Se han seleccionado aque­
llos artículos con mayor calidad y que ayudaban a construir la 
revisión del tema propuesto. 
RESULTADOS. La accesibilidad a los centros sanitarios españoles 
está ligada a la evolución de la atención pública en los últi­
mos setenta años. 
Por un lado, la aparición del Seguro Obligatorio de Enferme­
dad (SOE) y la creación de la Seguridad Social hicieron que 
casi el total de la población española tuviera cobertura sani­
taria. Por otro lado, la aplicación de principios como los de 
justicia y equidad hicieron aflorar numerosos centros hospi­
talarios con la finalidad de acercar al máximo la asistencia a 
la población. 
En los inicios del siglo xxi, con un crecimiento desmesurado 
de centros hospitalarios y una crisis económica mundial, se 
constata la necesidad de ubicar los centros asistenciales de 
acuerdo con el principio de eficiencia económico-espacial o 
de racionalidad económica. 
CONCLUSIONES. En un entorno actual de crisis se analizan las 
consecuencias de la hiperaccesibilidad (sistema sanitario in­
sostenible, polimedicación de la población, etc.) y se busca 
un sistema sanitario más eficiente. 
También es necesario plantearse la relación existente entre la 
hiperaccesibilidad y la hiperfrecuentación de la población a 
los servicios sanitarios, así como la relación entre la hiperac­
cesibilidad y la polimedicación. 
PALABRAS CLAVE: ACCESIBILIDAD, CENTROS HOSPITALARIOS, EVOLUCIÓN. 

EVOLUTION OF THE ACCESSIBILITY OF HEALTH CENTERS 

IN SPAIN. MONITORING OF THE LASTSEVENTY YEARS 

Summary 
INTRODUCTION. The accessibility of the population to health cen-
ters in Spain has evolved to over the past decades, linl<ed to the 
welfare state and changes in the health skills. The aim ofthis re-
view is to describe the evolution of accessibility and its impact 
on the population. 
METHODOLOGY. We used bibliographic databases to search for ar-
ticles related to the purpose ofreviewing and between 1940 and 
2013. We have selected those ítems with higher quality and that 
helped to build the review ofthe proposed topic. 
RBSULTS. The accessibility to health centers in Spain is línked to 
the performance ofpublic attention in the last seventy years. 
On the one hand, the appearance of Compulsory Health Insu­
rance (SOE) and the creatíon of Social Security made almost all 
of the Spanish population had health coverage. On the other 
hand, the application of principies such as justice and equity 
brought to the surface many hospitals with the aim ofbringing 
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 lócate 
health facílities under the principie ofspatial economic efficien-
cy or economic rationalíty. 
CoNCLusiONS. In a currentenvironmentof crisis, the consequences 
of hyperaccessibility are analyzed (unsustainable health system, 
population polypharmacy, etc.) and a more effícient healthcare 
system is searched. 
It is aiso 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 polypharmacy. 
KEYWORDS: ACCESSIBILITY, HOSPITALS, EVOLUTION. 

48 RevROLEnferm2014;37(10):680 
Torres Quintana A, Icart Isern MT 

Evolución de la accesibilidad a los centros sanitarios en España. Rev ROLEnferm 2014; 37(10): 680-684 



Introducción 
La accesibilidad de la p o b l a c i ó n a los centros sanitarios 
en E s p a ñ a ha ido evolucionando a lo largo de los ú l t imos 
decenios. Dicha evo luc ión está m u y ligada al estado de 
bienestar y a los cambios en las competencias en mater ia 
de salud, cambios que describiremos durante esta revi­
sión bibl iográf ica . 

Ya en el in i c io de la h u m a n i d a d , cuando el ser huma­
no luchaba p o r sobrevivir y se enfrentaba a la naturaleza, 
surgió la necesidad de resolver sus problemas de salud. 
De este m o d o , casi como u n acto inst int ivo p o r el que se 
intenta sanar a los enfermos a la vez que t ransmi t i r oral­
mente algunas práct icas , hallamos el o r igen de la me­
dicina. Durante m u c h o t i empo , la 
curac ión de las personas se a tr ibu­
yó a los dioses, t a m b i é n d e p e n d í a 
de los brujos y del uso e m p í r i c o 
de plantas medicinales (civiliza­
ción egipcia, é p o c a griega, é p o c a 
romana . . . ) . E n la Edad Media , 
con el cristianismo, surgieron los 
primeros centros sanitarios d i r i ­
gidos p o r ó r d e n e s religiosas, que 
a tendían a los pobres y desampa­
rados. 

Las tradiciones populares y al­
gunos remedios caseros eran los 
pilares en el t ra tamiento de las do­
lencias de nuestros antepasados, 
ya que no contaban con profe­
sionales de la salud con conoci­
mientos adecuados y a ú n menos 
con u n sistema sanitario como el 
actual. En muchas ocasiones, en­
comendarse a las creencias, a u n 
amuleto o el uso de una receta 
ancestral eran los ú n i c o s recursos 
para tratar una enfermedad o ha­
cer m á s soportable una dolencia 
hasta su desenlace final, que en 
muchos casos era la c u r a c i ó n es­
p o n t á n e a [ 1 ] . 

Con los a ñ o s , se ha p r o d u c i d o u n avance en los co­
nocimientos científ icos que ha ten ido u n a inc idencia 
directa en la f o r m a de atender los problemas de salud 
de las personas. Se ha tecnif icado la a t e n c i ó n de la en­
fermedad, que es tratada m á s en centros e spec í f i cos que 
en el ámbi to de la famil ia . 

El comportamiento de la p o b l a c i ó n ha ido cambian­
do con el paso del t i empo, debido en buena med ida a u n 
factor que llamamos «acce s ib i l idad» . 

El concepto de accesibilidad hace referencia al grado 
en el que las personas pueden uti l izar u n cierto objeto o 
acceder a u n servicio, es la pos ib i l idad de tener acceso 
o llegar a conseguir u n recurso o una cosa. E n conse-

La eficiencia de 
un servicio se 

refleja en el grado 
de satisfacción 
de la demanda 

cuencia, podemos de f in i r la accesibilidad como la po­
s ibi l idad de que u n producto o servicio esté al alcance 
y sea usado p o r el mayor n ú m e r o posible de personas, 
de m o d o independiente a las l imitaciones propias de l 
i n d i v i d u o o a las derivadas del contexto de su uso [2, 3 ] . 

La i n t e n c i ó n de esta revisión bibl iográf ica es describir 
la evo luc ión de la accesibilidad de la p o b l a c i ó n a los cen­
tros sanitarios e s p a ñ o l e s en los ú l t imos setenta a ñ o s y su 
r e p e r c u s i ó n en el uso rac ional de los mismos. 

Metodología 
Se ha realizado u n a revis ión de los estudios relacionados 
con la accesibilidad a los centros sanitarios e spaño le s en 

los ú l t imos setenta años , siguien­
do el mi smo m é t o d o que el re­
comendado para la b ú s q u e d a de 
otras evidencias clínicas [4, 5 ] . 

E n una p r i m e r a fase, se ha u t i ­
l izado la base de datos del í n d i c e 
M é d i c o E s p a ñ o l y M e d l i n e . De la 
p r i m e r a se h a n seleccionando to­
dos los documentos fechados en­
tre los a ñ o s 1940 y 2013 (ú l t imo 
a ñ o indexado en el m o m e n t o de 
hacer la revis ión) que contuvie­
r a n a lguno de los descriptores si­
guientes: « acce s ib i l idad» , « cent ro 
s an i t a r io» , « c e n t r o hosp i ta l a r io» . 
Por o t r o lado, de la base de datos 
M e d l i n e se seleccionaron los tra­
bajos indexados con los t é rminos 
M e S H : «accessibility», «health cen-
ter», «hospital» y «health», un ien­
d o cada u n o de ellos mediante 
el operador «AND» al descriptor 
«Spain» y l i m i t a n d o la b ú s q u e d a al 
p e r i o d o c o m p r e n d i d o entre 1940 
y 2013. C o n esta misma estrategia 
exploramos las bases de datos de 
la Bibl ioteca Cochrane Plus, Dial-
net . Cu iden , B D I , Cuidatge y Goo­
gle A c a d é m i c o . 

E n u n a segunda fase, seleccionamos solo los artícu­
los en cuyo título o resumen se mencionaba a l g ú n dato 
e spec í f i co re lacionado con la accesibilidad a los centros 
sanitarios e s p a ñ o l e s . A c o n t i n u a c i ó n , l e í m o s los origina­
les completos de cada u n o de estos ar t ículos , analizamos 
todos los ar t ículos y, pos ter iormente , excluimos del aná­
lisis los que t e n í a n dudosa hab i l idad (una m e t o d o l o g í a 
incorrecta) o n o aportaban i n f o r m a c i ó n sustancial para 
esta revis ión b ib l iográ f ica . 

Se seleccionaron los a r t ícu los que nos ayudaron a 
describir la evo luc ión de la accesibilidad a los centros 
sanitarios e s p a ñ o l e s en los ú l t imos setenta a ñ o s y las con­
secuencias de dicha evo luc ión . 

ROL Octubre 49 



Salud pública 

público de salud en España 
La accesibilidad a los centros sanitarios e s p a ñ o l e s es tá es­
trechamente ligada a la evo luc ión de la a t e n c i ó n p ú b l i c a 
en E s p a ñ a , que ha sufrido transformaciones importantes 
en las úl t imas d é c a d a s [ 6 ] . Por este mot ivo , empezare­
mos con una visión general de dicha evo luc ión a par t i r 
de los años cuarenta del siglo pasado. 

El sistema de p r o t e c c i ó n social vigente hasta 1967 
tuvo sus inicios al finalizar la guerra civi l , cuando se ins­
tauró, en la etapa franquista, el Fuero del Trabajo. El 
desarrollo de la p r o t e c c i ó n social durante esta é p o c a se 
basó en u n modelo encaminado a tratar la enfermedad 
y a atenuar su impacto , dejando de lado la p r o m o c i ó n 
de la salud, lo que d io lugar a la c r e a c i ó n y desarrollo 
del SOE (Seguro Obl iga tor io de Enfe rmedad) , que en 
1946 cubr ía al 28.5 % de la p o b l a c i ó n (7.7 mi l lones ) . 
Hasta esa é p o c a la a t e nc ión sanitaria era exclusivamente 
privada, excepto para aquellas personas sin recursos que 
eran asistidas p o r la beneficencia. 

La salud públ i ca , entendida como p r e v e n c i ó n de la 
enfermedad y no como p r o m o c i ó n de la salud, se r e g u l ó 
en 1944 con la Ley de Bases de la Sanidad Nacional , que 
sustituyó a la de Beneficencia de 1849. N o obstante, la 
nueva ley c o n t i n u ó manten iendo el concepto de bene­
ficencia. 

De esta fo rma (sanidad privada y SOE), se es tab lec ió , 
en los a ñ o s cuarenta, el esquema del sistema de protec­
ción ante la enfermedad, que estuvo \dgente hasta la 
creac ión de la Ley de Seguridad Social (en concreto, 
hasta 1967). En , el 49.7 % de la p o b l a c i ó n tenía cober­
tura social (15.6 mi l lones ) . 

La c reac ión de la Seguridad Social s ignif icó para la 
sanidad púb l i ca el for ta lec imiento de u n m o d e l o basado 
en los pr incipios del SOE, que e x t e n d i ó su cobertura so-
ciosanitaria a u n mayor porcentaje de la p o b l a c i ó n espa­
ñola . En 1970, el 63.9 % de la p o b l a c i ó n ten ía cobertura 
social (21.4 mi l lones ) , y en 1978 el porcentaje a s c e n d i ó 
al 81.8 % (30 mi l lones ) . La Seguridad Social c u b r í a las 
necesidades de la p o b l a c i ó n con cobertura a través de 
centros propios (hospitales y ambulatorios) y profesio­
nales contratados directamente p o r ese organismo. 

En 1978, con la a p r o b a c i ó n de la Cons t i tuc ión Espa­
ñola , se reconoce el derecho a la p r o t e c c i ó n de la salud 
y se crea el Estado de las A u t o n o m í a s . E n esta é p o c a se 
procede a una ree s t ruc turac ión de la Seguridad Social; 
el objetivo es simplif icar el sistema creando tres entida­
des gestoras: el INSS, el I N S A L U D y el INSERSO. De esta 
manera, todas las competencias en materias de salud se 
integran en una ún ica u n i d a d que es el I N S A L U D . 

La Const i tuc ión de 1978, a d e m á s de establecer el de­
recho a la p r o t e c c i ó n de la salud de todos los e s p a ñ o l e s , 
d ibu jó el pa í s como u n Estado de las A u t o n o m í a s , do n­
de se ad judicaron las competencias de la A d m i n i s t r a c i ó n 
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tencia sanitaria y p o r tanto con la salud). 
E n 1986, la Ley General de Sanidad, en su art ículo 

1.2, especifica que son titulares del derecho a la protec­
c ión de la salud y a la a t e n c i ó n sanitaria todos los ciu­
dadanos e s p a ñ o l e s y extranjeros que tengan establecida 
su residencia en t e r r i t o r i o nacional . En su ar t ículo 3.2, 
s e ñ a l a que la asistencia sanitaria p ú b l i c a se e x t e n d e r á a 
toda la p o b l a c i ó n e s p a ñ o l a y que el acceso y las presta­
ciones sanitarias se rea l izarán en condiciones de igual­
dad efectiva (en 1986, el 96,1 % de la p o b l a c i ó n tenía 
cober tura social) y, lo m á s i m p o r t a n t e , in t roduce el tér­
m i n o de equidad e igualdad de o p o r t u n i d a d en el uso 
de l sistema sanitario. 

En 1991 se in ic ia la de scent ra l i zac ión de d icho siste­
ma mediante la transferencia de las competencias en 
materia de sanidad a las comunidades a u t ó n o m a s (CC. 
A A . ) , in i c i a lmente a C a t a l u ñ a . E n ese a ñ o , el 99.8 % de 
la p o b l a c i ó n ten ía cobertura social. 

Los asuntos de salud p ú b l i c a , p l an i f i cac ión sanitaria 
y servicios asistenciales de la sanidad nacional pasaron 
a ser competencia de las CC. A A . Este proceso c u l m i n ó 
en 2002 con la total transferencia de las competencias 
sanitarias a aquellas CC. A A . gestionadas todavía p o r el 
I N S A L U D [7, 8 ] . 

Accesibilidad de la población a los centros sanitarios 
En los ú l t imos setenta a ñ o s , la accesibilidad de la pobla­
c ión a los centros sanitarios e s p a ñ o l e s es tá estrechamen­
te l igada a la evo luc ión de l sistema sanitario e s p a ñ o l , al 
concepto de equidad que se d e s a r r o l l ó en la Ley de 1986 
y al Estado de l bienestar. La equidad se puede d e f i n i r 
como la igua ldad de o p o r t u n i d a d de todo e s p a ñ o l para 
acceder al sistema sanitario nacional . Los conceptos de 
loca l izac ión y accesibilidad se consideran elementos 
esenciales de la jus t ic ia y la equidad y se recogen en la 
Carta de los Derechos Fundamentales de la U n i ó n Eu­
ropea [ 9 ] . 

Sin embargo, el concepto de « a c c e s o equi ta t ivo» no 
aparece hasta d e s p u é s de la guerra civi l e s p a ñ o l a , y siem­
pre l igado al Estado de bienestar. En é p o c a s anteriores 
nunca se h a b í a planteado el tema de la accesibilidad de 
la p o b l a c i ó n a los centros sanitarios, pues las enferme­
dades se trataban en el á m b i t o del hogar y con medios 
caseros. S e r á d e s p u é s de la guerra c iv i l , y con la l lamada 
segunda revo luc ión indus t r i a l , cuando aparece el Estado 
de l bienestar. 

E n u n a p r i m e r a etapa (de 1940 a 1965) convivieron 
centros sanitarios privados y centros de beneficencia que 
c u b r í a n a u n porcentaje reduc ido de la p o b l a c i ó n espa­
ñola . Se construyeron algunos hospitales en las grandes 
capitales ( como el Hospi ta l de la Valí d ' H e b r o n en Bar­
celona o el Hospi ta l C l ín ico en M a d r i d ) que eran emi­
nentemente qu i rúrg i co s , mientras que las zonas rurales 
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en esta etapa quedaban del todo desprotegidas, con 
poca cobertura sanitaria. 

Con la a p a r i c i ó n de la Seguridad Social (1967), y den­
tro del Estado de l bienestar, que p e r m i t i ó la cobertura 
sanitaria a la m a y o r í a de la p o b l a c i ó n e s p a ñ o l a , surgie­
ron los grandes hospitales púb l i co s d i s e ñ a d o s como 
ciudades sanitarias (Hospi ta l de Bellvitge en Barcelona 
y Hospital 12 de Octubre en M a d r i d , entre otros) que 
abarcaban no solo el á r e a qu i rúrg i ca , sino que t a m b i é n 
atendían al paciente m é d i c o comple jo e incorporaban 
múltiples especiahdades m é d i c a s . E n esta é p o c a , tam­
bién se inauguraron en los principales munic ip io s am­
bulatorios cuya mi s ión era atender las enfermedades 
comunes, sin grandes medios t e c n o l ó g i c o s . El incremen­
to de los servicios sanitarios estaba en c o r r e l a c i ó n con el 
crecimiento poblacional . 

l ínea . Escalona y Diez a f i rman que la d i s tr ibución de los 
centros asistenciales d e p e n d e r á de la re lac ión entre el 
rango de l servicio que ofrecen (en func ión de su com­
ple j idad y e spec ia l i zac ión) y su loca l izac ión [12 ] . 

En los pr imeros a ñ o s del siglo x x i , y d e s p u é s de u n 
crec imiento desmesurado de los centros hospitalarios, 
se constata la necesidad de ubicar los centros asistencia­
les de acuerdo con el p r i n c i p i o de eficiencia e c o n ó m i c o -
espacial o de rac ional idad e c o n ó m i c a , así como con la 
necesidad de dotar de cal idad (basada en la experien­
cia) a la a t e n c i ó n sanitaria [ 1 4 ] . 

Actua lmente , en plena crisis e c o n ó m i c a , se cons­
tata que la gran accesibilidad a los servicios sanitarios 
ha supuesto u n mal uso de los mismos y el « c o n s u m o » 
desmedido de los servicios sanitarios es u n o de los p r i n ­
cipales problemas de nuestra sociedad del bienestar [ 1 ] . 

La accesibilidad de la población a los servicios 
sanitarios en los últimos años se ha relacionado 

directamente con el estado del bienestar y 
con la aparición del principio de equidad 

A par t i r de la a p r o b a c i ó n , en 1986, de la Ley Gene­
ral de Sanidad, se produce la transferencia de los servi­
cios de salud a las CC. A A . con el objetivo de garantizar 
la equidad en el acceso a los servicios sanitarios. Ade­
más , la p o b l a c i ó n demandaba m á s y mejores servicios de 
salud y ex ig í a una mejora en las condiciones de acce­
sibil idad a los mismos [ 1 0 ] . En ese sentido, cabe citar 
el estudio de Zo ido Naranjo , que concluye que: « L a efi­
ciencia de u n servicio se refleja en el grado de satisfac­
ción de la demanda que puede ser medida , entre otras 
variables o criterios, p o r el t i e m p o o r e c o r r i d o necesario 
para acceder al servicio en c u e s t i ó n » [ 1 1 ] . En esta etapa, 
y teniendo en cuenta el i n c r e m e n t o de la demanda p o r 
parte de la p o b l a c i ó n , se real izaron 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 g e o g r á f i c a p a s ó a ser u n elemen­
to esencial tanto en el p r o p i o proceso de p lan i f i cac ión 
y o r d e n a c i ó n sanitaria como en la cuant i f i cac ión de la 
mejora, ya que facil ita el anál is i s de la m o v i l i d a d y los 
niveles de accesibilidad a los centros hospitalarios [ 1 3 ] . 

Con el objetivo de acercar los centros hospitalarios a 
la p o b l a c i ó n se abr ieron nuevos hospitales p ú b l i c o s , con­
certados y privados, as í como centros de A t e n c i ó n Pri­
maria y centros sociosanitarios, provistos con la ú l t ima 
tecnolog ía disponible . Las CC. A A . p e r s e g u í a n garanti­
zar el acceso equitativo de la p o b l a c i ó n a las prestaciones 
tanto de A t e n c i ó n Pr imar ia como especializada y, para 
ello, realizaron una r e o r d e n a c i ó n t e r r i to r i a l . E n esta 

La cor re l ac ión de una mayor oferta y una desmesurada 
accesibilidad hace af lorar « p r o b l e m a s , necesidades y en­
f e r m e d a d e s » mientras que, curiosamente, m u l t i t u d de 
profesionales de A t e n c i ó n Pr imar ia considera que los 
pacientes rec iben prestaciones innecesarias [ 1 , 15] . Se 
debe tener en cuenta que toda actividad sanitaria i m p l i ­
ca u n cierto riesgo p o r sí misma, de manera que u n ex­
ceso de p r e v e n c i ó n puede causar d a ñ o a la persona [ 1 6 ] . 

Es una e q u i v o c a c i ó n considerar que la salud tiene 
una re l ac ión directa con los servicios sanitarios. N o exis­
te una cor re l ac ión entre el n ú m e r o de hospitales o el 
n ú m e r o de centros de A t e n c i ó n Pr imar ia y la mejora en 
los índ ice s de m o r b i m o r t a l i d a d . Los avances en asuntos 
de saneamiento y vivienda h a n i n f l u i d o de f o r m a signi­
ficativa en me jorar los indicadores sanitarios. En este 
sentido, es i m p o r t a n t e destacar el i n f o r m e SESPAS, que 
af i rma que: «El mayor éx i to de u n sistema sanitario para 
la sociedad es que n o se dependa tota lmente de él para 
conseguir la salud de la p o b l a c i ó n » [ 1 7 ] . 

La accesibilidad de la p o b l a c i ó n a los servicios sani­
tarios en el f u t u r o d e b e r á estar relacionada m á s con 
necesidades reales que con criterios de demanda para 
conseguir efectividad y eficiencia [ 1 7 ] . 

Conclusiones 
L a accesibilidad de la p o b l a c i ó n e s p a ñ o l a a los servicios 
sanitarios en los ú l t imos setenta a ñ o s ha estado directa­
mente relacionada con la evo luc ión del sistema sanita­
r i o e s p a ñ o l , con la a p a r i c i ó n del Estado del bienestar y 
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con la apar i c ión del p r i n c i p i o de equidad en el acceso. 

Durante la p r i m e r a m i t a d del siglo x x , el acceso a los 

servicios sanitarios estaba res tr ingido a una parte de la 

p o b l a c i ó n y exist ía u n a deficiencia de servicios disponi­

bles. Las estructuras de salud p ú b l i c a se basaban en los 

servicios centrales y sus delegaciones provinciales, p o r 

u n lado, y en los recursos de sanidad local , p o r o t ro . 

La universa l ización de la asistencia y las transferen­

cias en materia de salud a las CC. AA. , j u n t o con el com­

promiso de equidad en el acceso al sistema sanitario, 

h ic ieron aflorar m u l t i t u d de ser\icios de salud, lo que ha 

produc ido en los ú l t imos a ñ o s u n m a l uso de los mismos 

por hiperaccesibil idad [ 1 8 ] . 

Es necesario plantearse la 
relación existente entre 
la hiperaccesibilidad y la 

hiperfrecuentación de los 
servicios sanitarios por 
parte de la población 

Actualmente , en u n e n t o r n o de crisis, se debaten las 

consecuencias de la hiperaccesibi l idad (sistema sanita­

r io insostenible, p o h m e d i c a c i ó n de la p o b l a c i ó n ) y se co­

mienza a replantear una nueva o r g a n i z a c i ó n de l sistema 

sanitario para hacerlo m á s eficiente [19, 20, 21 ] . 

Debe plantearse la re lac ión existente entre la hipe-

raccesibihdad y la h i p e r f r e c u e n t a c i ó n de los servicios 

sanitarios por parte de la p o b l a c i ó n , as í como la re l ac ión 

entre hiperaccesibil idad y p o l i m e d i c a c i ó n . 

En este sentido destacar, las palabras publicadas p o r 

el D r Gervás en su l i b r o Sano y salvo (coescrito con Mer­

cedes Pérez F e r n á n d e z ) que i m i t a n a la re f lex ión : 

El apetito insaciable de servicios sanitarios (preventivos y 

curativos) por pacientes y poblaciones tiene un precio, no sólo 

monetario, 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 

España, y sólo respecto a los medicamentos, se calculan unos 

19 millones anuales de efectos adversos, de los que un millón 

son graves y en el 0.65 % mortales; es decir, provocan la muerte 

a unos 6.500 pacientes [...]. La atención sanitaria está para 

atender necesidades reales y como tal se ha de utilizar con pre­

caución, sólo cuando es realmente necesaria [ 2 2 ] . 

Finalmente, ser ía necesario plantearnos si el incre­

mento de ser\icios sanitarios ha ido a c o m p a ñ a d o de i m 

incremento de la intervenciones de los profesionales de 

e n f e r m e r í a para frenar las consecuencias de la hiperac­

cesibilidad. 
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