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Introducción

La constante evolución de las necesidades de 
salud ha ido orientando las necesarias adap-
taciones sociales a las mismas. Así, la enfer-
mería es una disciplina que se ha visto some-
tida a diferentes cambios. En la actualidad, 
tras años de fundamentadas solicitudes des-
de las sociedades científicas, finalmente se 
reconocen las especialidades de enfermería 
en 20051. Cinco años después el Ministerio 
de Sanidad y Política Social edita el programa 
formativo de la especialidad de Enfermería 
Familiar y Comunitaria2, elaborado por la 
Comisión Nacional de la Especialidad de 
Enfermería Familiar y Comunitaria. Un año 
más tarde, en mayo 2011, se hace realidad 
la incorporación de profesionales de la enfer-
mería internos y residentes a los equipos de 
Atención Primaria (EAP). 

El cuidado de las personas está en la esen-
cia de lo que ha sido la enfermería desde los 
orígenes. En una aproximación etimológi-
ca a la palabra enfermera se ve que procede 
del término latino infirmitas-atis, que significa 
«no estar firme», «estar débil». Literalmente, 
podemos decir que el término enfermera se ha 
venido usando para designar a quien cuida de 
las personas que están débiles.

Entendiendo la salud pública como la salud 
de la población aplicada a una comunidad, 
la enfermera comunitaria será la enfermera 
que cuida de la salud de los que están débi-
les en una comunidad. Hoy más que nunca, 
la enfermería comunitaria enfrenta la nece-
sidad de redefinir su misión ante un entor-
no que se vuelve cada vez más complejo. Ha 
de acoger nuevos horizontes, conceptuales y 
metodológicos para dar respuesta a los retos 
que plantea la nueva especialización recien-
temente acuñada. Sin embargo, desde hace 
varias décadas, los profesionales de enferme-
ría españoles están construyendo su discipli-
na o área de conocimiento a partir de la tradi-

ción anglosajona en la cual las teorías y mar-
cos conceptuales, los libros de historia, las 
interpretaciones de la historia, etc., proce-
den de una visión cultural, histórica y epis-
temológica que no es posible superponer en 
el contexto español. Resulta innecesario aña-
dir adjetivos como el de «familia», solo por-
que sean aplicados a otras profesiones, ya que 
la población destinataria de los servicios de 
enfermería es la comunidad en su conjunto3.

Evolución de la enfermera  
de salud pública en España

Destacamos algunas referencias históricas 
sobre los antecedentes de la enfermería de 
salud pública en España, recordando la mar-
cada faceta comunitaria que la caracterizaba 
y el importante grado de institucionalización 
que adquirió.

En 1923 se creó la Escuela Nacional de Pue-
ricultura, un año después se crea la Escuela 
Nacional de Sanidad, que en 1931 anuncia su 
colaboración con la Fundación Rockefeller, a la 
sazón aglutinadora de las vanguardias salubris-
tas. A lo largo de los 5 años siguientes se des-
plazaron a Estados Unidos un total de cator-
ce enfermeras con becas para la formación 
durante 1 o 2 años, que tenían como objeti-
vo la incorporación de estas profesionales a 
la Escuela Nacional de Enfermeras Visitadoras 
creada en Madrid en 1932 («la visitadora debe 
ser una enfermera especializada con una forma-
ción distinta de las que trabajaban en los hos-
pitales o de los practicantes, y con una visión 
comunitaria de los problemas de salud»)4,5. 

En marzo de 1934 se crea la Asociación 
Profesional de Visitadoras Sanitarias. El año 
1941 nació la Escuela Nacional de Instructoras 
Sanitarias, que no solo debían conocer datos 
epidemiológicos, estadísticos y censales, sino 
también el estado de las viviendas, los hábi-
tos y características de su alimentación. Pero 
todos estos esfuerzos de la II República por 
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construir la salud pública española se vieron 
truncados debido a la Guerra Civil y se inte-
rrumpió la institucionalización de la enfer-
mera visitadora6.

Hoy día, estos antecedentes históricos del 
personal de enfermería de salud pública espa-
ñola conservan plena vigencia y dotan de ple-
no sentido a la nueva especialidad. 

Justificación

«Si no sabes dónde vas, 
es posible que termines en otra parte.» 
Anónimo

Las actuales especialidades de Enfermería y 
Medicina Comunitaria diferenciadas de las 
hospitalarias están basadas en el desarrollo de 
la salud pública desde una concepción holís-
tica e integradora de los factores sociales de la 
salud, que se forjó a partir de la Declaración 
de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en Alma Ata 1978, y que orientó la 
Reforma de la Atención Primaria de Salud en 
la década de 1980. 

Es importante destacar que las presen-
tes reflexiones están referidas a la enferme-
ría, aunque no cabe duda que son extensi-
vas al conjunto de los estamentos de Atención 
Primaria (AP), pues el análisis afecta al mode-
lo de salud pública que necesitamos y no 
sería viable su reconstrucción integral desde 
una visión simplista y descontextualizada de 
sus categorías profesionales.

La OMS acude a Alma Ata en 1978 habien-
do integrado las evidencias mostradas por la 
medicina social y los salubristas de los siglos 
xviii, xix y principios del xx que gritaban «la 
salud depende del desarrollo», axiomas refun-
didos en los años setenta en la llamada «Nueva 
Salud Pública», basada en el paradigma de los 
factores sociales de salud y de la prevención7. 

Nació entonces la Atención Primaria de 
Salud, llamada a combatir las causas sociales 
y estructurales que subyacen a los problemas 
de salud mediante una estrategia de salud 
amplia y fuertemente participativa, que des-
de entonces se conoce como «desarrollo cen-
trado en la gente»8.  

Este enfoque precisaba de la coordinación 
interdisciplinar y transectorial de los múl-
tiples recursos que existen en la comunidad 

(figura 1). Recursos sanitarios, sociales, edu-
cativos, de empleo, de ocio; tanto públicos 
como privados, así como de la implicación de 
las diferentes administraciones9, pero sobre 
todo de la participación activa de una ciuda-
danía empoderada para participar en paridad 
en lo relativo a la salud de la comunidad des-
de iniciativas solidarias y sostenibles10. 

La descoordinación de los servicios y recur-
sos ha dado lugar a ineficacia y el tiempo ha 
demostrado el fracaso del modelo economi-
cista de salud desarrollado hasta ahora. En 
tiempos de crisis global como la actual, es 
más necesario que nunca y se necesita con 
mucha mayor urgencia que revivan los plan-
teamientos de la Atención Primaria de Salud11. 
Hoy nos unimos con el movimiento mundial 
de salud y equidad al grito: «Si las causas son 
sociales, las soluciones deben ser sociales»12. 

Tener claro adónde queremos llegar hará 
posible elegir el camino más directo para ello. 

Mirando hacia nuestra realidad

Es evidente que desde la reforma de la AP son 
muchas las mejoras conseguidas para la salud 
de la población, y que desde hace años se 
desarrollan múltiples intervenciones comuni-
tarias de promoción de salud13. 

Siempre expresándonos desde el contexto que 
mejor conocemos, regional y por ende par-
cial, en general podemos decir que las llama-
das actividades comunitarias suelen ser accio-
nes desarticuladas de un contexto integrador y 
orientado hacia la modificación de los facto-
res determinantes de salud. No suelen incluir 
proyectos de continuidad que cuenten con el 
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Figura 1. Filosofía de intervención comunitaria. OMS. Alma Ata.
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soporte mantenido del equipo y de la admi-
nistración sanitaria y subsisten a expensas de 
coyunturas gerenciales o líderes profesionales. 

Se debe superar y trascender de una vez el 
planteamiento reduccionista y/o anecdótico 
de las actividades comunitarias de promoción 
de salud como segregadas de un todo, ya que 
no es posible aplicar el paradigma comunita-
rio y preventivista solo para las actividades de 
promoción de salud, descontextualizadas del 
conjunto de las funciones de AP, pues todas 
precisan de esa perspectiva transversal que 
impregne cada uno de los objetivos y activi-
dades del conjunto de los profesionales de AP.

En la actualidad los profesionales de enferme-
ría están enclaustrados en el conquistado espa-
cio de una consulta que no se supo llenar de 
contenido acreditado para dar respuestas efi-
cientes al control de la demanda mediante la 
promoción de salud. No han contado con la 
formación y el soporte necesarios para desa-
rrollar una salud como responsabilidad com-
partida de vecinos y sanitarios, basada en la 
prevención. Por ejemplo, creando aulas perma-
nentes de alimentación; estiramientos y acti-
vidad física; relajación; habilidades de comu-
nicación; salud afectivo sexual; aula de mujer 
y salud; lactancia materna; autoestima; recién 
nacidos; lactantes; preescolares; aulas de jóve-
nes y de ancianos; aulas intergeneracionales, 
de voluntariado, de participación; etc. 

Desde estos espacios formativos, dinamiza-
dos por los diferentes grupos profesionales 
del equipo, los trabajadores de la salud ten-
drían que propiciar la capacitación y empo-
deramiento de la ciudadanía, favoreciendo la 
constitución de grupos de apoyo mutuo que 
fortalecieran el asociacionismo participativo de 
la población, para que a su vez se coordinaran 
con los demás recursos de la comunidad.

Hoy, la enfermería de AP se encuentra ceñi-
da en una fórmula de corte individualista lla-
mada Unidad Básica Asistencial, desvirtuada 
por la libre elección de médico, en una agen-
da con alto predominio de horario en el cen-
tro de salud, muy escaso para la atención en 
domicilios.

Las actividades de la cartera de servicios lla-
madas «materia de promoción de salud» se 
refieren a educación para la salud individual 
(adolescencia, reproducción, obesidad, dia-
betes y zoonosis). La educación grupal no es 

requerida ni evaluada, y otras actividades de 
participación comunitaria no están inclui-
das en la cartera de servicios, siendo igno-
radas por la administración o bien consenti-
das como algo anecdótico, segregadas de un 
todo y desarrolladas por algunos profesio-
nales, pero no integradas como una función 
de los equipos. Las agendas de trabajo están 
informatizadas por conceptos estancos, que 
no permiten el registro detallado de activida-
des comunitarias. 

Enfermería trabaja en programas asistencialis-
tas de una cartera de servicios centrados en 
la medicalización de la vida y la enfermedad 
del individuo, enfocadas a las consecuencias 
de los factores determinantes de salud y no 
a la prevención o mejora de los mismos. Este 
colectivo consume casi todo su tiempo en 
la medicalizada hiperatención de factores de 
riesgo cardiovascular de enfermedades cróni-
cas, y en una seudoespecialización de enfer-
mería pediátrica destinada a la medicaliza-
ción del desarrollo del niño sano, que lleva a las 
familias a delegar pasivamente el cuidado res-
ponsable de sí mismos en el consumismo de 
recursos sanitarios favorecido por el sistema 
clientelar del modelo gerencialista neoliberal. 

Sin embargo, los sectores más desfavoreci-
dos de la población son los que menos usan 
los servicios médico-preventivos como inmu-
nizaciones, examen de salud del niño sano y 
pruebas de diagnóstico precoz, siendo preci-
samente este grupo social el más necesitado 
de esta oferta. 

Es necesario salir de la consulta y realizar un 
trabajo de campo, como las enfermeras visita-
doras que nos antecedieron, en horarios flexi-
bles adaptados a las necesidades de la comuni-
dad, con formación en métodos de gestión de 
casos para una efectiva coordinación de recur-
sos comunitarios que mejore la eficiencia en 
salud y evidencie el genuino papel de los téc-
nicos de salud comunitaria. Porque los proble-
mas más acuciantes que se encuentran los pro-
fesionales de la salud –bolsas de mal vacuna-
dos, aumento de la obesidad infantil y adulta, 
aumento del consumo de analgésicos y anti-
depresivos, violencia familiar, escolar y un lar-
go etc.– no son exclusivamente médicos, sino 
laborales, familiares, culturales, educativos, 
económicos, sociales, y su afrontamiento úni-
camente se puede dar en espacios de coordi-
nación de recursos de la comunidad no solo 
interdisciplinares, sino transversales desde 
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todos los sectores, con respuestas menos medi-
calizadas y más basadas en iniciativas de apoyo 
mutuo y cooperación (figura 2).

Pero ¿quién va a formar a los especialistas en 
ese modelo? No se puede dar lo que no se tie-
ne. No hay que ignorar que al no haber con-
tado en AP con una especialidad de enferme-
ría de salud comunitaria, una buena parte de 
las plazas de trabajo en los centros de salud 
están ocupadas por profesionales provenien-
tes de la enfermería hospitalaria, poco o nada 
familiarizados con los presupuestos concep-
tuales de AP. ¿Cómo enseñar a las enfermeras 
y los enfermeros residentes en formación el 
marco conceptual y la metodología que pre-
cisan para llegar a ser los especialistas en salud 
comunitaria que la sociedad espera y necesi-
ta que sean? 

El programa formativo de la especialidad2 
contempla áreas competenciales en las que los 
propios centros y tutores no han conseguido 
pleno desarrollo. Ante el peligro de conver-
tirse solo en un ideario teórico, la Comisión 
Nacional de la Especialidad debe preguntar-
se si estamos preparados para acoger y tutori-
zar un aprendizaje de los especialistas y cuá-
les son los cambios esenciales que debemos 
realizar para transformar la realidad actual. 
Tenemos por delante un importante desafío, 
dar un giro sustancial a la orientación de los 
servicios de la enfermera comunitaria, mate-
rializando la recientemente aprobada espe-
cialidad en una iniciativa con capacidad reso-
lutiva que preste el genuino y útil papel que 
la sociedad necesita de ella en el complejo 
mundo de los determinantes multifactoriales 
de salud de hoy día. Ello ha de pasar por la 
apuesta decidida de un solvente plan de for-
mación teórico y práctico que lo garantice. 
No debemos quedarnos en la superficie, con-
formándonos solo con que algo cambie para 
que todo siga igual, la utopía es posible.

Algunas ideas estratégicas 

El programa formativo de la especialidad de 
Enfermería Familiar y Comunitaria no con-
templa una formación científico profesio-
nal teórica específica de la especialidad que 
pueda identificarse como exclusiva y deter-
minante de la, por decirlo de alguna manera, 
«ciencia de la enfermería de salud comunita-
ria». Tan solo incorpora el itinerario del practi-
cum en los diferentes servicios. En este primer 
curso se han articulado un sinfín de sesio-
nes formativas realizadas por las enfermeras y 
los enfermeros residentes, que no pueden ser 
por sí mismas constitutivas de un cuerpo de 
conocimientos propio.

El itinerario formativo que describe el minis-
terio para dos años de especialidad contempla 
para las enfermeras residentes rotaciones que 
serán «un setenta por ciento en AP», lo que 
supone trece meses, y un «treinta por cien-
to en atención especializada», que son ocho 
meses rotando por otros dispositivos exter-
nos al centro de salud, incluyendo servicios 
hospitalarios. Pensamos que deben dedicar el 
tiempo total de la residencia a formarse en su 
especialidad desde una óptica sociosanitaria. 
Pero se ha de construir un cuerpo de conoci-
mientos teórico-práctico específico, en el que 
sustentar estas especialidades para que cum-
plan ese genuino e imprescindible papel de 
motor del cambio del modelo de salud en la 
compleja sociedad que vivimos.

¿Cómo podrían estos principios genera-
les convertirse en acciones específicas? 
Necesitamos que la Comisión Nacional de 
la Especialidad de Enfermería Familiar y 
Comunitaria, las sociedades científicas, el 
Programa de Actividades Comunitarias de 
Atención Primaria (PACAP), el Programa de 
Actividades Preventivas de Atención Primaria 
(PAPPS), los Colegios Profesionales y las 
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Unidades Docentes patrocinen ante los minis-
terios de Sanidad y Política Social y el de 
Educación la reconstrucción de las especiali-
dades de Enfermería y Medicina Comunitaria, 
mediante un proceso de modernización con-
ceptual y metodológica que sustente una nue-
va práctica de la salud pública en la nueva era 
epidemiológica del siglo xxi. 

A estas alturas de Alma Ata ya no podemos 
esperar la voluntad política para desarrollar 
el modelo sociosanitario de salud de AP, aun-
que sí debemos forzarla proactivamente por-
que los profesionales tenemos la responsabi-
lidad de orientar el trabajo para la mejor con-
secución de los fines que son buenos para la 
sociedad, pues los cambios políticos y legales 
suelen llegar a remolque de los hechos socia-
les consumados. 

Debemos y podemos desarrollar la formación 
conceptual y metodológica que permita el des-
pliegue del enfoque integracionista de la salud. 
Será el factor fundamental para que las enfer-
meras y los médicos residentes de la especiali-
dad comunitaria se conviertan en el motor del 
cambio que arrastren a los tutores, facilitando 
con un aprendizaje en cascada la reconversión 
progresiva de los equipos hacia esa imprescin-
dible orientación sociosanitaria de la Atención 
Primaria de Salud. 

Desgranamos una serie de ideas que podrían 
servir para que no se quede la especialidad 
en un ideario teórico, si todos ponemos la 
voluntad necesaria (tabla 1). 

Premisas imprescindibles

k 	 Es necesario articular unidades docentes 
de Enfermería Familiar y Comunitaria y de 
Medicina Comunitaria que apuesten por 
el desafío de formar a residentes y tutores, 
dotándose de los medios necesarios para 
convertirse en unidades de apoyo a proyectos 
sociosanitarios de salud. 

k 	 Será preciso el apoyo incondicional de las 
gerencias de salud para que entiendan y facili-
ten el reto formativo-organizativo de la nueva 
especialidad. Serían necesarios horarios flexi-
bles, adaptados a los comunitarios.

Los ministerios de Sanidad y Política Social 
y el de Educación tendrían que articular un 
programa formativo para residentes y tuto-
res que incluyera un cuerpo de conocimien-
tos específicos: 

a) Teoría. Debería aportar un cuerpo con-
ceptual y metodológico a los futuros espe-
cialistas. Desde nuestra experiencia entende-
mos imprescindible profundizar en: historia 
y fundamentos de la enfermería y la medici-
na social y la nueva salud pública, como pre-
cursores de Alma Ata. Determinantes sociales 
de la salud, metodología comunitaria: méto-
dos de investigación social, análisis de situa-
ción de salud desde una perspectiva socio-
sanitaria, educación grupal, talleres de salud, 
terapias alternativas para la intervención en 
salud, grupos de ayuda mutua, programa-
ción comunitaria, indicadores sociales de 
salud, evaluaciones cualitativas y cuantitati-
vas, educación para la participación y capa-
citación de la comunidad, habilidades socia-
les, conducción y dinamización grupal, 
coordinación interdisciplinar y transectorial, 
cogestión de casos, liderazgo y alianzas, tra-
bajo en redes, relaciones con los medios de 
comunicación. 

Durante la formación teórica, los residentes 
deberían diseñar un proyecto sociosanitario 
de salud que cumpliera al menos los criterios 
conceptuales, metodológicos y estratégicos 
mínimos marcados por el PACAP14, necesarios 
para el diagnóstico y afrontamiento integral 
de los problemas detectados. 

b) Practicum. Desarrollar el proyecto diseñado:

k 	 Deberían organizar en cada zona de salud un 
espacio de coordinación intersectorial per-
manente, integrado por colectivos sociales y 
recursos técnicos de los diferentes sectores de 
la comunidad.

k 	 Tendrían que realizar un análisis participado 
de salud desde una perspectiva integral de los 
factores determinantes de salud y priorizar 
con la comunidad los problemas detectados.

k 	 Deberían programar y desarrollar las interven-
ciones más pertinentes para el afrontamiento 
de los factores determinantes. Siempre desde 
una óptica de salud transversal e integradora 
que trabaje la problemática sociosanitaria 
desde los grupos comunitarios y aporte res-
puestas menos medicalizadas que disminuyan 
la yatrogenia y sean sustentables.

Unas intervenciones comunitarias que pro-
muevan la autonomía y el desarrollo de las 
personas desde el apoyo mutuo y el coopera-
tivismo y que extiendan redes de apoyo para 
conectar los recursos de salud y abran vías de 
investigación fuera de la presión de los inte-
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reses económicos dominantes. En este senti-
do, además de las múltiples aulas comunitarias 
de promoción de salud que se podrían crear, 
existen algunas iniciativas útiles y experimen-
tadas como, por ejemplo, los bancos solidarios 
de diferentes servicios: tiempo, microcrédi-
tos, trueque de productos, semillas, economía 
social y cooperativismo, huertos comunitarios, 
etc., llenas de sentido para afrontar los deter-
minantes sociales de la salud.

c) Será imprescindible que evalúen el pro-
yecto llevado a cabo en su zona de salud. 
Siempre asesorados por las unidades docen-
tes de la especialidad que den soporte a los 
residentes y tutores.

Complementos importantes

k 	 Tener presente el valor de una red de unidades 
docentes, como apoyo a proyectos sociosani-
tarios de salud, que garantice un soporte efec-
tivo de los mismos.

k 	 Implementar una política de becas para inter-
cambiar formación con centros de acreditada 
experiencia en abordaje sociosanitario de los 
problemas de salud, facilitando intercambios 
formativos regionales, nacionales o interna-
cionales. Es preciso superar los actuales forma-
tos de congresos profesionales de más dudosa 
validez formativa y costes prohibitivos. No 
podemos ignorar la rica experiencia de países 
de América Latina, así como múltiples proyec-
tos de intervención comunitaria en diferentes 
regiones de nuestro país.

k 	 La actividad asistencial ha de adquirir un 
mismo enfoque comunitario que el resto de 
tareas. Así, las actividades curativas podrían 
incorporar consultas comunitarias de los 
problemas más prevalentes, donde la interven-
ción sea tan asistencial como formativa, con 
actos sanitarios acompañados de grupos de 
discusión en los que compartir experiencias 
sobre sus dolencias, sus tratamientos, el dolor 
crónico, etc., orientando a las personas hacia 
grupos de apoyo mutuo. 

A todas luces sería insuficiente el período 
de dos años de residencia para conseguir los 
objetivos formativos y se haría imperativa la 
prolongación de la especialidad de Enfermería 
Familiar y Comunitaria.

Durante las primeras promociones de resi-
dentes, se produciría a través de ellos y los 
tutores un aprendizaje en efecto cascada para 

todo el EAP, en el que se daría un período de 
convivencia entre actuales enfermeras, médi-
cos y los nuevos especialistas hasta normalizar 
la atención centrada en la comunidad, facili-
tando la transformación gradual del modelo 
de salud actual por el que la sociedad nece-
sita, orientado a cuidar y sostener la salud de 
los más débiles con la comunidad.

Las especialidades de salud comunitaria en 
AP requieren un importante cambio estruc-

do C umentos

Premisas imprescindibles 

4	Crear unidades docentes de Enfermería Familiar y Comunitaria y de Medicina Comunitaria dota-
das de los medios necesarios para apoyar proyectos integradores de salud 

4	Soporte incondicional de las gerencias de salud para que faciliten el reto formativo-organizativo 

Cuerpo de conocimientos específicos. Teoría:  
Fundamentos conceptuales y metodológicos desde una perspectiva holística  
e integradora de los factores sociales de la salud. Profundizar en 

4	Historia y fundamentos de la enfermería y la medicina social 

4	La nueva salud pública. Determinantes sociales de la salud 

4	Métodos de investigación social. Análisis de situación de salud desde enfoque sociosanitario 

4	Programación comunitaria. Indicadores sociales de salud 

4	Evaluaciones cualitativas y cuantitativas 

4	Educación grupal. Aulas de salud. Grupos de ayuda mutua 

4	Educación para la participación y capacitación de la comunidad 

4	Terapias alternativas para la intervención en salud 

4	Habilidades sociales. Conducción y dinamización grupal 

4	Coordinación interdisciplinar y transectorial 

4	Cogestión de casos. Liderazgo y alianzas 

4	Trabajo en redes. Relaciones con los medios de comunicación, etc. 

Cuerpo de conocimientos específicos. Practicum

4	Organizar en la zona de salud, un espacio de coordinación intersectorial permanente,  
integrado por colectivos sociales y recursos técnicos

4	Realizar un análisis participado desde una perspectiva integral de los factores determinantes  
de salud y priorizar los problemas detectados

4	Diseñar un proyecto sociosanitario de salud que cumpla los criterios conceptuales,  
metodológicos y estratégicos mínimos

4	Desarrollar intervenciones del proyecto desde el afrontamiento comunitario, el apoyo mutuo  
y la cooperación de todos los sectores y la ciudadanía

4	Evaluar el proyecto llevado a cabo en su zona de salud

Complementos importantes

4	Crear una red de unidades docentes, como apoyo a proyectos sociosanitarios  
de salud, que garantice un soporte efectivo de los mismos

4	Implementar una política de becas para intercambiar formación contrastada con centros  
de acreditada experiencia en abordaje sociosanitario

4	Consultas comunitarias formativas para los problemas asistenciales más prevalentes.  
Grupos de discusión orientados hacia el apoyo mutuo

A todas luces sería escaso el período de dos años de residencia y se haría imperativa  
la prolongación formativa para la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria

Punto de partida o de llegada

4	El Ministerio de Sanidad y Política Social tendría que articular un programa formativo para resi-
dentes y tutores que incluya un cuerpo de conocimientos específicos que aporte los fundamentos 
conceptuales y metodológicos, así como el practicum, a los futuros especialistas

Tabla 1 
IDEAS ESTRATÉGICAS PARA LA FORMACIÓN DE RESIDENTES Y TUTORES 
DE LAS ESPECIALIDADES DE ENFERMERÍA Y MEDICINA COMUNITARIA 
Efecto cascada para el aprendizaje de todo el equipo de Atención Primaria  
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tural. Otro modelo de salud comunitaria en 
AP es urgente y es posible. Ha de estar guiado 
por nuevos especialistas altamente cualifica-
dos para el liderazgo y la gestión de recursos 
de la comunidad, que reconstruyan el signifi-
cado del término salud comunitaria para ofrecer 
un genuino e imprescindible servicio como 
auténticos promotores e inspiradores de salud 
de la comunidad en el complejo mundo que 
nos toca vivir. 

No olvidemos que cualquier transforma-
ción social tiene su origen en otra manera de 
mirar y entender la realidad. No caben excu-
sas, nos va en ello la salud15. 
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Introducción

El derecho a la salud es más amplio que el 
derecho a la atención sanitaria. La propia 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define que la salud depende en gran medi-
da de la cantidad y calidad del trabajo, de la 
vivienda, de la alimentación, de la educación 
y del bienestar social dentro de un ambiente 
de paz y desarrollo social. Por tanto, la salud 
de cualquier población depende mucho más 
de intervenciones económicas, sociales y 
políticas que de las intervenciones meramen-
te sanitarias, y la estrategia más eficaz en la 
reducción de la mortalidad y morbilidad es 
precisamente la reducción de las desigualda-
des sociales.

Sin embargo, el modelo de desarrollo y de 
acumulación capitalista, junto con las orien-
taciones neoliberales predominantes de los 
diferentes poderes públicos, aprovechando el 
contexto de crisis económica, tienen un gran 
impacto en la salud de las personas y de las  
comunidades.  

Criterios de análisis

Crisis económicas, modelo desarrollo  
y riesgos para la salud

Una primera reflexión es si la situación de 
crisis económica plantea, en el modelo de 
desarrollo, cambios que afronten los riesgos 
que para la salud tiene dicho modelo, como 
son los «problemas de salud del crecimien-
to», como por ejemplo hábitos nocivos para 
la salud (sobrepeso, alcohol, tabaco, sedenta-
rismo, competitividad, violencia, etc.), más 
tráfico con accidentes y contaminación y más 
riesgos laborales y medioambientales. Pero 
desgraciadamente no parece que para solu-
cionar la crisis se esté pensando en hacer un 
replanteamiento del modelo desarrollo y bus-
car alternativas para conseguir un mundo más 
sostenible y equitativo.

Hay un debate interesante sobre el tema como 
bien señala Javier Segura en su blog1: «La 
mejora de la salud durante las crisis económi-
cas: un fenómeno contraintuitivo». Durante la 
década anterior se repitió el mantra de que las 
crisis económicas eran buenas para la salud. 
Así lo señalaban Ruhm2; Suhrcke, Stuckler3 
e, incluso, Tapia Granados4. Este último esti-
mó que un incremento del 5% de la tasa de 
paro en el Estado español se asociaba a una 
reducción del 0,55% de la mortalidad, lo que 
suponía que se habían salvado 1.800 vidas. En 
cuanto a la relación entre desempleo y morta-
lidad por causas, encontró en España una aso-
ciación estadística, que confirmaron posterio-
res estudios basados en datos de varios paí-
ses europeos: la mortalidad por accidentes de 
tráfico es procíclica (más muertes por tráfico 
en momentos de expansión económica) y los 
suicidios son contracíclicos (más suicidios en 
momentos de recesión económica).

Pero todos estos estudios eran agregados (eco-
lógicos) y estaban sujetos a la falacia ecológica; 
así que quizá pueden servir para elaborar hipó-
tesis, pero para confirmarlas hacen falta estu-
dios que eliminen los factores de confusión. 

Existen estudios5 recientes, en concreto sobre 
el caso de Grecia, cuyos resultados mues-
tran el efecto combinado de la recesión y las 
políticas de «austeridad» impuestas por la 
troika (Comisión Europea, Fondo Monetario 
Internacional [FMI] y Banco Central Europeo) 
sobre la mortalidad. La tasa de suicidios 
aumentó un 17% y la cifra de homicidios se 
duplicó en 2007-2009, mientras que han dis-
minuido las muertes por accidentes de tráfico. 

También se han acumulado evidencias epi-
demiológicas sobre el impacto para la salud 
de las crisis y cuáles son las mejores políticas 
para minimizar el daño. Según estos estudios 
de Stuckler y McKee6, las crisis económicas 
tienen impactos adversos en la salud cuando 
se dan tres circunstancias:
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a) 	 Los cambios económicos son rápidos. Como se 
pudo comprobar en la crisis económica y social 
que siguió al derrumbe de la Unión Soviética 
(1989-1999)7, cuando disminuyó en gran 
medida la esperanza de vida de la ciudadanía.

b) 	 Capacidad de amortiguación débil. Las crisis 
económicas tienen un menor coste en salud 
si las redes sociales formales e informales 
de bienestar social consiguen amortiguar el 
efecto. Estamos hablando de las redes sociales 
informales (familia, amigos, vecinos, volunta-
riado social, afiliación vecinal y sindical, etc.), 
políticas de protección social y de empleo y 
de los programas preventivos para los sectores 
de mayor vulnerabilidad. En España, los estu-
dios sociológicos8 muestran que en el Estado 
español la fortaleza del apoyo informal de 
las redes sociales, y en especial la familiar, es 
todavía muy potente y un activo esencial para 
amortiguar los efectos de la crisis. La cohesión 
social es buena para la salud.

	 Obedecer a rajatabla las directrices de ajuste 
económico del Banco Mundial y el FMI en 
la crisis del Sudeste asiático (1997)9 tuvo un 
coste: la mortalidad aumentó en Tailandia e 
Indonesia, pero no así en Malasia, donde no 
se había reducido el gasto social

c) 	 Facilidad de acceso a drogas y alcohol. La crisis 
post-Unión Soviética coincidió con un abarata-
miento del alcohol y el aumento de las patolo-
gías asociadas al abuso de alcohol (intoxicacio-
nes etílicas, hepatitis, cirrosis, etc.).  

En España hemos entrado en una dinámi-
ca que recoge estos tres puntos: políticas de 
ajuste rápido, disminución del gasto social y 
debilitamiento de las redes de prevención y 
apoyo (social, educativo y de salud). Vamos 
de cabeza a un escenario de aumento de la 
morbimortalidad.

Desigualdades sociales en salud:  
sus determinantes

Las desigualdades sociales en salud son aque-
llas diferencias en salud injustas y evitables 
entre grupos poblacionales definidos social, 
económica, demográfica o geográficamente. 
Estas desigualdades son el resultado de las dis-
tintas oportunidades y recursos relacionados 
con la salud que tienen las personas en función 
de su clase social, género, territorio o etnia, 
lo que se traduce en una peor salud entre los 
colectivos socialmente menos favorecidos. 

Basándonos en el modelo que adoptó10 la 
Comisión para Reducir las Desigualdades 
Sociales en Salud en España11, para señalar 
los factores determinantes de las desigual-
dades en salud (figura 1), podemos distin-
guir entre determinantes estructurales, con-
texto socioeconómico y político, y determi-
nantes intermedios, que afectan a la estrati-
ficación social y la distribución de poder y 
los recursos, que repercuten en las oportuni-
dades de tener una buena salud, y por tan-
to van a impactar directa o indirectamente en 
la salud, influyendo en procesos psicosocia-
les, como la falta de control, la autorrealiza-
ción o las situaciones de estrés, y en las con-
ductas con influencia en la salud. 

Mirando la figura y analizando las políticas 
económicas y sociales actuales, es fácil com-
prender y ver los efectos perjudiciales que 
van a tener al aumentar los factores que influ-
yen en las desigualdades sociales en salud. 
Numerosos estudios científicos muestran que 
las desigualdades en salud son enormes y res-
ponsables de un exceso de mortalidad y de 
morbilidad superior a la mayoría de factores 
de riesgo de enfermar conocidos. Las perso-
nas de clases desfavorecidas y los inmigrantes 
de países de renta baja presentan peor salud 
percibida, más enfermedades y más morta-
lidad, y esto va a deteriorarse. Es importan-
te remarcar que las desigualdades en salud no 
afectan solo a quienes están en una situación 
de mayor exclusión y pobreza, sino que exis-
te un gradiente social en salud que atraviesa 

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales  
en salud. Comisión para Reducir las Desigualdades en Salud en España, 2010.  
Basado en: Solar e Irwin, 2007.
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toda la escala social y que determina que los 
niveles de salud para cada grupo social sean 
peores que los de quienes están por encima y 
mejores que los de quienes están por debajo 
(figura 2). Además, en aquellos ámbitos don-
de se ha estudiado, estas desigualdades van en 
aumento, ya que la promoción de la salud es 
mayor en las clases sociales más aventajadas12.
Pero esto no es algo irreversible, ya que de 
hecho hay evidencia de que las desigualda-
des en salud pueden reducirse si se aplican las  
intervenciones y políticas públicas sanitarias  
y sociales adecuadas13. 

Sistema sanitario

El Sistema de Salud es uno más de los deter-
minantes sociales de salud, y aunque no es 
el más relevante ni por sí solo puede reducir 
las desigualdades sociales en salud, no debe 
desestimarse su potencial contribución a este 
objetivo. Una igualdad en el acceso a los ser-
vicios sanitarios, una atención proporcional a 
las necesidades y el trabajo conjunto con otros 
sectores pueden conseguir un efecto estima-
ble en el camino hacia la equidad efectiva en 
salud15. Asimismo, una limitación en el acceso 
al sistema sanitario puede convertirse en causa 
de un aumento de la brecha social y en salud 
entre los más y los menos favorecidos.

Los sistemas basados en la AP han mostrado 
que contribuyen con mayor efectividad a redu-
cir las desigualdades que otros modelos, como 
bien señaló Barbara Starfield16.

Sin embargo, desde hace dos décadas se pro-
duce una infiltración progresiva de las tesis 
neoliberales con respecto a los «derechos», la 
solidaridad, el valor de los servicios públicos 
y  la supuesta mayor eficiencia del sector pri-
vado. Se busca un cambio de modelo sanita-
rio que se agudiza con la excusa de la crisis. 

Este cambio se concreta en el campo de la 
sanidad en:

k 	 Financiación del sector sanitario público insu-
ficiente. Se ha acordado disminuir el gasto de 
la sanidad pública del 6,4% del producto inte-
rior bruto (PIB) actual al 5,5 del PIB de entre 
2012 y 2014, lo que nos coloca en niveles del 
siglo pasado. Esto nos lleva a un déficit y una 
deuda  sanitaria progresiva, y por tanto a la 
justificación de más medidas restrictivas y de 
recortes presupuestarios para ir disminuyendo 
progresivamente el sector de servicio sanita-

rio público. Todo ello lleva a una progresiva 
deslegitimación social (por listas de espera, 
inseguridad, yatrogenias, trato «cansino» y 
deshumanizado, etc.).

k 	 Limitar la amplitud del derecho a la asistencia 
sanitaria de los ciudadanos residentes en el 
país según diversos criterios y categorías y 
restringir la amplitud de las prestaciones sani-
tarias incluidas en el sistema público. El Real 
Decreto Ley 16/2012, de 20 abril, de medidas 
urgentes para garantizar la sostenibilidad del 
Sistema Nacional de Salud introduce medidas 
que cambian el modelo sanitario en varios 
aspectos esenciales. Esto promueve la exclu-
sión social y sanitaria de un sector social más 
vulnerable y deteriora su salud. 

k 	 Cercenar y/o limitar el derecho de la ciudada-
nía a la participación comunitaria en la plani-
ficación y control del sistema en su conjunto 
y de los servicios. Por ejemplo, se han elimi-
nado los órganos de participación y control 
sanitario en los territorios y servicios.

k 	 Privatización del «sector público»: aumentar 
el peso y la influencia del sector privado y de 
los agentes económicos y del mercado en el 
sector de los servicios sanitarios a través de 
diversos instrumentos a pesar de que se ha 
demostrado que las instituciones privadas con 
ánimo de lucro son más ineficaces, ya que 
solo presentan mejores resultados en confort y 
lista de espera17.

k 	 Cambios de valores sociales con respecto a la 
salud y sus determinantes, la culpabilización 
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Figura 2.  Diferencias de esfuerzo para alcanzar la salud según sector social.  
Fuente: Norwegian Ministry of Health and Care Services, 2006.
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del enfermar, la relación con la nuevas tecno-
logías,  la medicalización de la vida, el valor 
de lo público y su estigmatización y el papel 
del ciudadano.

    
Efectos en España

Aumento de las desigualdades  
en salud entre grupos sociales

En estos tiempos de crisis,  la pobreza y la des-
igualdad se han agravado considerablemen-
te. En 2011, el 21,8% de la población españo-
la vivía bajo el umbral de la pobreza, lo que 
supone un incremento del 2,2% sobre 2008. 

En cuanto a la desigualdad, en este período, la 
distancia entre la renta del 20% más rico de la 
población y el 20% más pobre ha aumenta-
do más que en cualquier otro país de la Unión 
Europea. De hecho, ha aumentado el doble que 
en Francia y el triple que en Alemania. En otros 
países, en situación más similar a la española, 
como Portugal, Grecia e Irlanda, la desigualdad 
ha disminuido en este período. De manera grá-
fica (figura 3), la desigualdad de renta entre el 
20% más rico de la población y el 80% más 
pobre ha evolucionado de esta manera:

k 	 Deterioro de la red de centros, profesionales y 
organizaciones de intervención social y comu-
nitaria y aumento de la carga del apoyo infor-
mal. El aumento de las desigualdades sociales 
en salud unido a la disminución de acciones 
comunitarias que se está dando ya (reducción 
de servicios y dispositivos sociales, educativos 
y sanitarios) favorece que la brecha existente 
sea cada vez mayor.

	

Si se debilitan las redes sociales formales, las 
redes informales, como la familia, se sobrecar-
gan aún más para amortiguar el golpe. En una 
cultura como la nuestra, en la que la mujer es 
la que principalmente se hace cargo de este 
apoyo familiar (cuida a los hijos mayores que 
no encuentran trabajo, a los padres ancianos, 
normalmente en casa), con una menguada 
ayuda del Estado, es de prever un impacto 
importante en la salud (física, pero sobre todo 
mental) de las mujeres españolas. La vuelta 
de personas ancianas de las residencias a los 
hogares y la pérdida de ayudas para la depen-
dencia y el cuidado de niños incrementarán 
las desigualdades de género, obligando a un 
porcentaje de mujeres a renunciar a su desa-
rrollo profesional para poder hacer frente a las 
tareas de cuidados8.

k 	 Aumento de la morbimortalidad de la pobla-
ción por deterioro de las condiciones de vida 
y por déficit del sistema de protección social. 
Esto propicia un aumento de la vulnerabilidad 
de los sectores sociales más bajos en la escala 
social y un incremento de la pobreza, la mar-
ginación y los hábitos insalubres. Se ha cal-
culado que por cada 80 euros recortados por 
persona en ayudas a personas desempleadas, 
con discapacidad, jubiladas, familias e infan-
cia, la mortalidad general puede incrementar-
se casi un 1% (0,99%), la debida a problemas 
relacionados con el alcohol puede subir un 
2,8%, las muertes por tuberculosis aumenta-
rían un 4,3% y la mortalidad cardiovascular 
un 1,2%18.

	 En países como Finlandia y Suecia, cuando 
el desempleo subió, bajó la tasa de suicidio. 
Muy al contrario de lo que ocurre en España, 
donde la tasa de suicidio ha sido positiva, y 
con el máximo valor de la serie: 0,59. Stuckler 
y su equipo llegaron a la  conclusión de que la 
diferencia se debía a los niveles de protección 
social. Cuando la inversión en políticas activas 
de empleo en los países de la Unión Europea 
supera los 140 euros per cápita, un aumento 
del 3% en el desempleo no afecta a las tasas de 
suicidio19.

k 	 Aumento de los «malestares de la vida coti-
diana», con disminución de los recursos 
personales y sociales para abordarlos, lo que 
promueve el aumento de la patología de 
salud mental como sufrimiento, ansiedad, 
depresión, suicidio, etc., y el incremento de 
hábitos tóxicos y dependencia a drogas. En 
España, los datos más recientes de suicidio 
disponibles son de 2008, y se manifiesta un 
repunte importante en el marco de una ten-
dencia descendente desde 1997. El grupo 
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Figura 3. Desigualdades de renta entre el 80% más pobre  
de la población y el 20% más rico. Fuente: Eurostat.
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Economía, crisis y austeridad, 
¿cuál es su coste en salud?

que ha sufrido un mayor aumento en la tasa 
(dos puntos y medio más) es el de 45 a 54 
años.

k 	 Incremento de la incidencia de enfermedades 
infecciosas. En este momento se está dando un 
repunte de la incidencia de la tuberculosis, de 
la infección por VIH y de infecciones de trans-
misión sexual, habiendo un riesgo manifiesto 
de que las limitaciones en el acceso y en el 
enfoque de la atención den lugar a un proble-
ma de salud pública.

k 	 El aumento del estrés está propiciando altera-
ciones inmunológicas y sus consecuencias.

k 	 Incremento de los factores de riesgo cardio-
vascular con aumento de la morbimortalidad 
cardiovascular y cerebrovascular.

k 	 El deterioro de las condiciones laborales y de 
la seguridad de los trabajadores y la precarie-
dad en el empleo producen enfermedad por 
aumento de accidentes y enfermedades profe-
sionales, como mobbing o ir a trabajar en malas 
condiciones de salud. Los estudios sobre este 
tema son escasos y contradictorios. 

k 	 Puede llegar a producirse, o ya se está produ-
ciendo, un deterioro en el funcionamiento del 
Sistema Sanitario Público que puede tener las 
siguientes consecuencias: 

–	 Retraso en acudir a la asistencia y las conse-
cuencias que pueda tener en la salud del ciu-
dadano y en la salud pública de la población 
(mayor morbilidad y mortalidad).

–	 Aumento de la mortalidad sanitariamente 
evitable. Es decir, aquellas causas de mortali-
dad que actualmente no deberíamos permitir, 
al ser evitables con una eficaz y básica aten-
ción sanitaria (muertes maternas, perinatales, 
por apendicitis, hernias, infección intestinal, 
tuberculosis, etc.). Ésta sería la última fronte-
ra entre crisis y mortalidad.

–	 Fragmentación de la asistencia en diversos ser-
vicios con discontinuidad en la misma y falta 
de integralidad y coordinación.

–	 Pérdida de capacitación, desmotivación y can-
sancio de profesionales y trabajadores sanitarios 
con implicaciones en el quehacer profesional.

–	 Deterioro del trato personalizado y humani-
zado de las relaciones entre profesionales y 
ciudadanía.

–	 Insatisfacción ciudadana. Aumento del por-
centaje de población que siente que el sistema 
no le satisface y debe modificarse y que busca 
otras soluciones alternativas.

–	 Incremento de los efectos adversos del sistema 
sanitario en la población como las yatroge-
nias, listas de espera que se convierten en 

riesgos, utilización inadecuada de recursos y 
deterioro de la calidad asistencial.

–	 Ineficiencia en la utilización de los servicios y 
recursos. Acudir más a urgencias y hospitales  
y menos a los centros de AP; etc.

Consideraciones finales  

Existe evidencia del daño que la situación 
actual está generando. Es innecesario, injus-
to, insolidario y no ético, y los más perju-
dicados son los que más ayuda necesitan 
(los que «menos tienen»). Es, además, un 
daño evitable. No es cierto lo que nos quie-
ren vender de que «no hay otra opción» y 
de que solo se pueden hacer así las cosas. Es 
urgente y necesario investigar sobre el posi-
ble impacto sobre la salud que tendría la 
adopción de medidas políticas de control de 
la economía financiera y medidas de redis-
tribución económica. 

Hace falta crear o fortalecer un sistema de 
información sanitaria que permita ver y ana-
lizar los efectos y sus consecuencias en los 
distintos sectores sociales.

La toma de conciencia sobre la importancia 
de los determinantes sociales en la salud a los 
que puede conducir la situación actual nos 
debe empujar a ampliar el campo de visión 
de lo sanitario, de manera que se puedan ir 
desarrollando estrategias de trabajo en red 
con otros ámbitos, profesionales y ciudada-
nos comprometidos en campos tan esenciales 
para la salud como la educación, la vivienda, 
el trabajo, lo social, etc.

Es un momento para fortalecer el modelo 
público, pero mejorándolo. Hacerlo de ver-
dad sostenible (modelo público educati-
vo, social y sanitario).  Defendemos el dere-
cho universal a la salud y al Sistema Sanitario 
Público, ya que con él lograríamos mejorar la 
salud de todas las personas. 

El sector profesional debe comprometerse 
activamente y hacer abogacía por la salud y 
labor de lobby. Tenemos una clara responsabi-
lidad ética.
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