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Resumen

Las intervenciones sanitarias dirigidas colectivamente a la po-
blación desde los servicios asistenciales son escasas y sólo ex-
cepcionalmente (vacunaciones y en algunas comunidades au-
tónomas, prevención secundaria del cáncer de mama) se llevan
a cabo de forma coordinada con los servicios de salud pública.
Aunque las actividades educativas dirigidas a escolares son de
las más frecuentes, raramente se evalúan sus resultados. 

Sin embargo, los servicios de atención primaria realizan mu-
chas actividades preventivas de carácter clínico que, a pesar de
las buenas intenciones, padecen limitaciones considerables pues-
to que, además de generar dependencia e inducir consumo, son
poco eficientes y poco equitativas. Ello justifica el ensayo de abor-
dajes conjuntos con los servicios de salud pública y entidades
ciudadanas para mejorar y proteger la salud de la comunidad. 

El desarrollo de programas de salud comunitaria basados
en la cooperación entre la atención primaria de salud y los
servicios de salud pública requiere estrategias que produz-
can beneficios tangibles a corto plazo a ambos estamentos
sanitarios, además de a la población de manera que estimu-
len positivamente el proceso y faciliten su evolución. 

Los ámbitos en los que resulta más prometedora la colabo-
ración son los de la vigilancia de salud dirigida a la población
de las zonas básicas de salud; el control conjunto de las en-
fermedades transmisibles y los brotes epidémicos; los progra-
mas de promoción de la salud y de prevención de enfermedades
mediante intervenciones colectivas y asistenciales simultáne-
as y la mejora de la gestión del conjunto de los servicios sa-
nitarios a disposición de las poblaciones locales a partir de la
evaluación conjunta. 

Los recursos para llevar a cabo estas actividades deben pro-
ceder de una reorientación de la atención primaria que dis-
minuya la carga de trabajo y el gasto sanitario asociado a la
prevención clínica y del incremento en la dotación y en la ca-
pacitación de los servicios de salud pública. 
Palabras clave: Sistema sanitario orientado a la comunidad. Co-
laboración entre servicios de salud pública y de atención primaria.

Abstract

Health interventions addressed to the population as a
whole from health care services are scarce and only excep-
tionally involve coordination among public health services (vac-
cinations and, in some autonomous communities, secondary
breast cancer prevention). Health education programs ad-
dressed to schools are one of the most frequent interventions
but their outcomes are not systematically evaluated.

However, primary health care services carry out many cli-
nical preventive activities. While the aims of these activities
are laudable, the interventions themselves have substantial
limitations, because they are an important source of depen-
dency, a powerful incentive to consume drugs, and are also
inefficient and inequitable ways of spending health resources.
These limitations justify the testing of combined approaches
between public health services and citizens’ collectives to im-
prove and protect community health.

Developing community health programs based on coopera-
tion between primary health care services and public health
services requires strategies that produce appreciable results
in the short term to both health sectors, as well as to the po-
pulation, so that these programs stimulate the process and
encourage further development. 

The settings in which collaboration is most promising are po-
pulation health surveillance and monitoring in basic health
areas, control of communicable diseases and epidemic out-
breaks, health promotion and health protection programs th-
rough simultaneous clinical and community-based interven-
tions, and improved management of all health services in local
communities through joint evaluation.

The resources needed to carry out these activities should
be drawn from a reduction of clinical preventive activities that
reduce workload and from an increase in the number and qua-
lity of the public health workforce.
Key words: Community-oriented health system. Public health
and primary health care collaboration.
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Ideas clave

• Las actividades clínicas de promoción y de protec-
ción de la salud (prevención de la enfermedad) tie-
nen un impacto limitado debido a la incapacidad de
influir decisivamente sobre los determinantes colec-
tivos. Además, suelen resultar ineficientes y poco equi-
tativas. 

• Para mejorar la contribución del sistema sanitario al
incremento de la salud de la población, a la preven-
ción de las enfermedades y al control de los facto-
res de riesgo, conviene adoptar una perspectiva po-
blacional que, desde el sistema sanitario, pueden
aportar los servicios de salud pública y, además, se
necesita la implicación de la comunidad.

• Una colaboración estratégica entre los servicios co-
lectivos de salud pública y los servicios personales
de la atención primaria posibilitaría la reorientación
comunitaria de las actividades de promoción y de pro-
tección de la salud, que se llevan a cabo en el terri-
torio sobre unidades determinadas de población.

• Los propósitos iniciales de esta colaboración debe-
rían incluir objetivos a corto plazo, de forma que se
estimule un proceso paulatino para desarrollar ini-
ciativas de salud comunitaria.

• La alianza entre la atención primaria de salud y la
salud pública debe plantearse de manera que se fa-
cilite, o cuando menos no se dificulte, la participación
activa de la comunidad que, en último término, es
quien debe tener el control de los factores determi-
nantes de su propia salud.

Introducción

L
a promoción y la protección de la salud son dos
de los propósitos de las intervenciones humanas
que pretenden, respectivamente, incrementar la
salud y evitar enfermedades y trastornos. Si bien

la medicina preventiva tiende a considerar las actividades
de prevención clínica como parte de la promoción de
la salud1, se puede mejorar la salud sin recurrir a acti-
vidades preventivas. Efectivamente, las intervenciones
que aumentan la capacidad funcional, la resistencia fí-
sica o la vitalidad producen un incremento de la salud
independiente de la prevención de enfermedades de-
terminadas, aunque ello suele comportar una reducción
colateral de la incidencia de las enfermedades. 

Esta distinción, según su propósito, entre las inter-
venciones que tienen como objeto la promoción y las
que pretenden –lo que no es poco– la prevención, no
es meramente un prurito terminológico. La asimilación
entre promoción de la salud y prevención de enferme-
dades es propia de la medicina, mucho más ducha en

el ámbito de la patología, y los valores que subyacen
son los de la lucha contra la enfermedad. En cambio,
desde la perspectiva de la salud en sentido positivo, «sa-
lutogénica» como planteaba Aaron Antonovsky2, per-
mite una visión de la salud más amplia y favorece la
participación de la sociedad civil, necesaria para sa-
tisfacer la dimensión poblacional. 

Otra cuestión relevante es que las actividades de pro-
moción de la salud y de prevención de las enferme-
dades bajo una perspectiva exclusivamente clínica
muestran grandes limitaciones a la hora de modificar 
favorablemente la exposición a los riesgos para la salud
derivados de los comportamientos personales, tanto en
términos de eficiencia como en términos de equidad. Sin
olvidar los efectos adversos directamente atribuibles a
las intervenciones profilácticas y terapéuticas propiamente
dichas. 

Así pues, se trata de considerar hasta qué punto el
sistema sanitario puede contribuir efectivamente al de-
sarrollo de políticas de salud que comporten una me-
jora de la salud y una disminución de la incidencia de
las enfermedades prevenibles y, en cualquier caso, de
las consecuencias y las secuelas de los problemas de
salud, así como de los efectos adversos que tienen su
origen en las actividades sanitarias, muchos de los cua-
les no se deben a negligencias y errores, sino al con-
sumismo. Hay que ver si es factible una reorientación
bajo una perspectiva comunitaria y si es esperable que
ello comporte una mejora de la efectividad –en térmi-
nos positivos y también de seguridad– de la eficiencia
y de la equidad. Por ello, conviene analizar las carac-
terísticas de la prevención en el sistema sanitario ac-
tual, las experiencias de base comunitaria, el posible
papel de los servicios de salud pública y la propuesta
de un programa de colaboración entre la salud públi-
ca y la atención primaria de salud. 

La prevención en el sistema sanitario. El papel 

de la atención primaria de salud

El común de la población y la mayoría de los res-
ponsables políticos identifican los servicios asistenciales
con el sistema sanitario, seguramente como conse-
cuencia de su preponderancia en términos de recursos,
pero también porque los servicios de salud pública sólo
adquieren notoriedad cuando se produce alguna crisis
sanitaria. Sin embargo, las actividades de protección
de la salud que incluyen todo tipo de prevención son
responsabilidad de la salud pública cuando tienen como
objeto la población y, en la práctica, se llevan a cabo
por otros sectores de la sociedad además del sistema
sanitario. 

Buena parte de las intervenciones de protección de
la salud, como el saneamiento y las diversas políticas



de seguridad, laboral, viaria, alimentaria, etc., corres-
ponden a otros sectores sociales. El propósito de la pro-
tección de la salud es preventivo porque lo que pretende
evitar es la exposición a factores determinantes y con
ello disminuir la incidencia de enfermedades.

Pero también una proporción considerable de las ac-
tividades que llevan a cabo los sistemas sanitarios, sobre
todo de los países desarrollados, tienen una finalidad
preventiva. No sólo las que pretenden limitar las com-
plicaciones y las secuelas de las enfermedades, de-
nominadas de prevención terciaria, que no deja de ser
un sinónimo del tratamiento adecuado, sino también las
que intentan disminuir la incidencia (prevención primaria)
o mejorar el pronóstico (prevención secundaria). Incluso
se ha propuesto una nueva categoría de prevención,
lamentablemente, menos desarrollada de lo que debiera,
con la pretensión de reducir al máximo los efectos ad-
versos que provocan las mismas intervenciones médi-
cas, la prevención cuaternaria3.

Aunque todos los estamentos sanitarios están im-
plicados en la prevención, las actividades preventivas
se llevan a cabo básicamente desde los servicios de
salud pública, sobre todo cuando son de ámbito colectivo
y desde la atención primaria que es el estamento sa-
nitario que más intensamente las ha incorporado. Ello
se debe a diversas razones.

Por un lado, la reacción al informe LaLonde sobre
la salud de los canadienses4, que señalaba la impor-
tancia de las conductas personales como determinan-
tes de salud, los estilos de vida saludables. Si la salud
depende, entre otros factores, de los comportamientos
de las personas, era razonable que el sistema sanita-
rio se descargara de buena parte de sus responsabi-
lidades y, por tanto, del gasto asistencial que en aque-
lla época ya apuntaba una preocupante tendencia
inflacionista que no ha dejado de acentuarse, según
Evans5. Aunque con la incorporación de la medicina clí-
nica preventiva, mediante la que se pretende influir fa-
vorablemente en la modificación de los estilos de vida,
el sistema asistencial incrementa su hegemonía en la
sanidad. 

La fragmentación del sistema sanitario, desde el
cisma que se produce a caballo de los siglos XIX y XX6

entre la salud pública y la asistencia, y que más ade-
lante se ampliaría con la disociación entre la atención
hospitalaria y la medicina ambulatoria, dificulta una ade-
cuada orientación del conjunto del sistema a las ne-
cesidades de la población, que las comunidades más
pobres sufren de forma dramática, en algunas de las
cuales se llevan a cabo experiencias de salud comu-
nitaria, como la denominada Atención Primaria Orien-
tada a la Comunidad (APOC)7. Éstas son iniciativas dis-
persas, que desde la Organización Mundial de la Salud
(OMS) se pretende coordinar mediante una estrategia
nueva, la de la atención primaria de salud (APS) sur-
gida de la conferencia de Alma Ata8.

A pesar de que la mayoría de los países desarro-
llados muestran reticencias frente a la APS, la reivin-
dicación de las perspectivas de la promoción y de la
protección de la salud tiene suficiente atractivo como
para que, una vez pasada por el tamiz de la perspec-
tiva clínica, los sistemas sanitarios avanzados las in-
corporen. 

La estrategia de APS de Alma Ata ponía el acento
en la dimensión comunitaria de la salud y en la contri-
bución coordinada del sistema sanitario, junto con la par-
ticipación de muchos otros sectores sociales y de la pro-
pia población, a la elaboración de políticas de salud,
además de las estrictamente sanitarias. Sin embargo,
algunos países, como el nuestro, vieron en las pro-
puestas de Alma Ata una salida para la gran cantidad
de profesionales que estaban abocados a la práctica
de la medicina general en condiciones harto precarias.
De ahí la creación de la especialidad de Medicina de
Familia y Comunitaria. Y la reforma de la atención pri-
maria contó en España con la creación de una nueva
figura profesional, los técnicos de salud que original-
mente se denominaron de salud pública y que debían
contribuir a la formación de los nuevos especialistas en
los aspectos más relacionados con la salud de la co-
munidad, la elaboración de «diagnósticos de salud» de
las poblaciones cubiertas y la utilización de métodos
epidemiológicos para favorecer las investigaciones po-
blacionales. 

Una situación aparentemente favorable para el de-
sarrollo efectivo de la salud comunitaria y la elabora-
ción de estrategias sanitarias poblacionales. Pero la falta
de liderazgo de los servicios de salud pública, con una
orientación muy burocrática y bajo la dirección de mé-
dicos imbuidos en el planteamiento de la medicina pre-
ventiva, fue incapaz de reorientar el destino de la sa-
nidad, en la que el predominio de la medicina hospitalaria
y de la especialización sigue marcando el rumbo. 

Así, a pesar de la existencia de algunas iniciativas
comunitarias, articuladas básicamente en torno al Pro-
grama de Actividades Comunitarias de la Atención Pri-
maria (PACAP)9 y de algunas propuestas específicas
para la promoción de la participación ciudadana10, la
orientación predominante de la prevención en atención
primaria es clínica, de ámbito individual y se articula
aprovechando los contactos personales de los pacientes
y usuarios con el sistema asistencial a partir de la ini-
ciativa del médico de familia11.

Las recomendaciones de grupos de expertos de
prestigio reconocido, como las Task Force americana12

y canadiense13, sólo abordan marginalmente la di-
mensión comunitaria, de forma que se centran en las
pruebas disponibles de eficacia y mucho menos en la
factibilidad. Una tarea que en España lleva a cabo el
Programa de Actividades Preventivas y Promoción de
la Salud (PAPPS)14 de la Sociedad Española de Medi-
cina Familiar y Comunitaria.
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Alternativamente, cabe considerar las iniciativas de
la organización Network-Tufh15, que agrupa básicamente
escuelas de medicina de orientación comunitaria e in-
corporó el proyecto Towards Unity for Health (TUHF)
de la OMS. The Network-Tufh ha elaborado diversos
informes para facilitar la integración entre la medicina
asistencial y la salud pública, uno de los cuales se re-
fiere particularmente a la atención primaria del que está
disponible una versión española16.

Pero se trata de iniciativas a contracorriente que, aun
manteniendo ciertas expectativas, tienen poca in-
fluencia tangible en el diseño de las políticas sanitarias,
puesto que el establecimiento de las prioridades formales
y la formulación de objetivos no suele acompañarse de
los cambios necesarios en la asignación de recursos
ni en la organización de los servicios. 

Perspectiva clínica de la prevención.

Posibilidades y limitaciones

Al margen del aumento de la dependencia de la po-
blación hacia los servicios asistenciales, las potencia-
lidades de la perspectiva clínica de la prevención no son
despreciables. Particularmente, en relación con las in-
tervenciones de prevención primaria, entre las que cabe
destacar la vacunación de la población. Las limitacio-
nes de una perspectiva asistencial se ven en este caso
compensadas por la generación de inmunidad comu-
nitaria. La prevención primaria de las enfermedades car-
diovasculares, mediante la detección y el tratamiento
de la hipertensión arterial y de las dislipemias, dispo-
ne de pruebas convincentes sobre su eficacia. Las li-
mitaciones, en este caso, son de dos tipos. Por un lado,
la ineficiencia, por el elevado coste económico y la no-
table carga de trabajo que requiere, junto con un es-
caso cumplimiento de los consejos y de la medicación.
Por otro, el fomento, directo o indirecto, de la medica-
ción como alternativa, en lugar de como complemen-
to, de las medidas higiénicas relativas al control de peso,
la adecuada alimentación y la actividad física, y el es-
caso rendimiento del cribado de colesterol17.

Otra cuestión que cabe considerar es el fomento de
la prevención secundaria18, básicamente del cáncer de
mama y del cáncer de cuello uterino, que son los pro-
gramas más aceptados de cribado y tratamiento pre-
coz. Mientras que en algunas comunidades autónomas
la prevención secundaria del cáncer de mama se plan-
tea bajo una perspectiva poblacional, invitando al con-
junto de la población diana y analizando los procesos
y los resultados obtenidos mediante indicadores po-
blacionales, a menudo con la colaboración activa de los
servicios colectivos de salud pública, la prevención se-
cundaria del cáncer de cuello uterino es, en general,
una iniciativa clínica, con el grave riesgo de incremen-

tar las inequidades en salud, puesto que las poblacio-
nes efectivamente objeto de cribado suelen ser las
menos necesitadas. La relativamente baja prevalencia
de este tumor en España comporta además problemas
de ineficiencia. La gran cantidad de falsos positivos su-
pone una carga asistencial elevada y, además, dificul-
ta mantener los estándares de validez a la hora de medir
e interpretar los resultados de las citologías. 

Riesgos de la medicalización

Así pues, el criterio semántico nos proporciona una
primera pista para señalar algunos potenciales efectos
adversos de las intervenciones de promoción y pro-
tección de la salud, a saber, el riesgo de provocar me-
dicalización, enérgicamente denunciada por Illich19 o
Skrabanek20, recogida por el grupo de calidad de la So-
ciedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria en
un opúsculo titulado ilustrativamente «Enfermos de
Salud»21.

La consecuencia más directa de la medicalización
es la alienación o la expropiación de la responsabilidad
y la libertad de los individuos. Un atentado a la auto-
nomía que constituye una dimensión básica de la salud.
Sin olvidar que sus efectos pueden servir también a los
propósitos de dominación social, como señalaba Michel
Foucault cuando se refería a la biopolítica, la intervención
del poder para regular los hábitos y conductas de las
gentes mediante el señuelo del culto al cuerpo22. Por
otro lado, el imaginario popular está trufado de mitos
y leyendas que favorecen este tipo de planteamientos,
como el de la eterna juventud23. 

Pero al promover el consumismo, la medicalización
contribuye al incremento de la iatrogenia y lo hace tam-
bién en el ámbito de la prevención de enfermedades
en el que no se aplica con suficiente determinación el
denominado principio de precaución que los salubris-
tas reivindican como criterio de prudencia frente a fac-
tores y elementos generalmente tecnológicos de los que
se desconoce su efecto en la salud24. 

Salud pública y atención primaria de salud

Puede decirse que los servicios de salud pública y
los de atención primaria de salud en España se des-
conocen mutuamente. Mantienen pocas relaciones que,
en general, son desconfiadas. Los profesionales asis-
tenciales más bien temen la injerencia de la salud 
pública, puesto que suele suponer una sobrecarga de
trabajo burocrático, ya sea mediante las notificaciones 
de enfermedades de declaración obligatoria o sobre 
la aparición de eventuales brotes epidémicos. Desde



la salud pública se suele echar en falta una colabora-
ción de los servicios asistenciales en los programas de
promoción de la salud y de prevención de enfermeda-
des que se llevan a cabo colectivamente.

Esta desconexión afecta tanto a los servicios que
dependen directamente de las administraciones auto-
nómicas como de las locales que, en el caso de mu-
nicipios de tamaño medio, por encima de los 20.000 ha-
bitantes, son propios e independientes. 

La organización territorial del Sistema Nacional de
Salud, cuyas unidades son las zonas (o áreas según
el lugar) básicas de salud, creadas por la Ley General
de Sanidad, permitiría que el sistema sanitario llevara
a cabo intervenciones coordinadas de carácter pobla-
cional25, en la que tanto los servicios colectivos como
los individuales pueden actuar sobre la misma pobla-
ción que es, con pocas excepciones, la que reside en
un mismo territorio. 

Claro que la diversa evolución de los servicios de
salud pública en las comunidades autónomas, cuya res-
ponsabilidad empezó a transferirse desde la adminis-
tración central a mediados de 1979, comporta distin-
tas condiciones de aplicación. Así, en Andalucía y el
País Vasco, por ejemplo, se ha pretendido una inte-
gración funcional de las actividades comunitarias a par-
tir de los equipos de atención primaria, mientras que
en Valencia o en Madrid el modelo de las antiguas 
jefaturas provinciales de sanidad se ha descentraliza-
do mediante la constitución de centros de salud públi-
ca o comunitaria en el territorio, distribuidos de acuer-
do con la regionalización del sistema sanitario26.
Aunque está por efectuar una valoración rigurosa del
efecto de estos modelos organizativos sobre el propio
sistema sanitario, tanto en términos de coordinación
entre los servicios de salud pública y los asistenciales
como de su impacto sobre la salud de la población, la
pérdida de identidad de los dispositivos de salud pú-
blica tiene el grave riesgo de diluir la perspectiva co-
munitaria de la salud pública en el planteamiento más
clínico de la asistencia, algo que se ha constatado 
al analizar las consecuencias de la desaparición de 
las autoridades sanitarias locales en el Sistema Nacio-
nal de Salud inglés27, como comentaremos más ade-
lante.

De cualquier forma, algunas propuestas que cabría
tener en cuenta provienen de la denominada investi-
gación participativa de salud basada en la comunidad,
desarrollada en Estados Unidos28, y la colaboración entre
medicina asistencial y salud pública se ha argumenta-
do conjuntamente desde las respectivas asociaciones
profesionales de salud pública y de medicina29. Por otro
lado, una propuesta británica30 señala distintos ámbi-
tos de la actividad sanitaria en los que una colabora-
ción implica ventajas potenciales para ambos servicios
y para la salud de la población, que resultan aprove-
chables.

Vigilancia de salud pública: seguimiento y análisis

Las zonas básicas de salud constituyen unidades
territoriales y demográficas que pueden analizarse bajo
criterios epidemiológicos para establecer prioridades
y objetivos de intervención de acuerdo con las carac-
terísticas (importancia y vulnerabilidad) de los proble-
mas de salud locales y de sus determinantes, así como
para llevar a cabo comparaciones con otras zonas bá-
sicas, de modo que constituyan un estímulo para la me-
jora de la gestión de los programas y servicios sani-
tarios. 

El relativo fracaso en la elaboración de «diagnósti-
cos de salud» por parte de la atención primaria puede
atribuirse, al menos en parte, a las limitaciones de las
competencias de los profesionales clínicos en los as-
pectos más comunitarios. Unas limitaciones que no se
han superado con la incorporación de los técnicos de
salud, dependientes de la misma APS y que paulati-
namente se han ido dedicando a tareas de adminis-
tración y gestión de las entidades proveedoras de ser-
vicios asistenciales, pero tal vez podrían paliarse con
el apoyo real de los servicios de salud pública. No obs-
tante, el éxito de este planteamiento no está en abso-
luto garantizado. Es necesaria una estrategia adecua-
da en la que se definan claramente los propósitos,
procedimientos y responsabilidades de cada uno de los
estamentos sanitarios implicados y, desde luego, un su-
ficiente número de profesionales salubristas compe-
tentes. La disponibilidad de información demográfica,
sociológica y sanitaria de referencia que técnicamen-
te se puede aplicar a la población de las zonas bási-
cas de salud sería un elemento facilitador que podría
completarse con encuestas de salud periódicas lleva-
das a cabo conjuntamente por los servicios de salud
pública y los equipos de atención primaria, lo que per-
mitiría, por un lado, mejorar la calidad de los datos sobre
las poblaciones efectivamente cubiertas y, por otro, eva-
luar el impacto de los programas de intervención. Una
proporción modesta del gasto corriente de cada uno de
los equipos de atención primaria junto con la aporta-
ción de los servicios de salud pública haría económi-
camente factible este tipo de iniciativas.

Investigación y control de enfermedades transmisibles

El control de las enfermedades transmisibles es un
propósito que comparten actualmente los equipos de
atención primaria y los servicios de salud pública. A
pesar de ello, los ámbitos de cooperación son reduci-
dos. La notificación de las enfermedades transmisibles
y los brotes epidémicos se acostumbra a ver desde la
atención primaria como una obligación burocrática de
la que, más allá de una carga administrativa, obtienen
pocos beneficios tangibles. 
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La coordinación de las actividades de control de bro-
tes epidémicos locales cuando se producen, permiti-
ría reforzar los vínculos entre ambos servicios, como
ponen de manifiesto algunas experiencias, entre las
que puede destacarse el brote de legionelosis del ba-
rrio de la Barceloneta del año 200031. Aunque a me-
nudo el ámbito territorial y demográfico de los brotes
epidémicos no se limita a la población de una sola zona
básica de salud. 

Sin embargo, el control de las enfermedades trans-
misibles abarca otros ámbitos de intervención, entre los
que cabe destacar la investigación de contactos, por
ejemplo, en el caso de la tuberculosis y en el de las in-
fecciones de transmisión sexual. Una investigación efec-
tiva para limitar la capacidad de difusión de las fuen-
tes de infección. En la actualidad, los servicios de salud
pública proceden a la localización de los eventuales con-
tactos mediante los datos proporcionados por los ser-
vicios hospitalarios cuya proximidad con la población
es menor que la de los servicios de atención primaria,
lo que podría aprovecharse para establecer programas
conjuntos, entre la salud pública y la atención prima-
ria, de seguimiento y control de estas enfermedades
en cada una de las zonas básicas de salud. 

Programas de promoción de la salud y de prevención 
de enfermedades

Las limitaciones actuales de las actividades de pro-
moción de la salud y de prevención de enfermedades
por parte de los servicios asistenciales tienen que ver
con el escaso efecto sobre los determinantes sociales
de los comportamientos de las personas, las condiciones
de vida que afectan los modos de alimentación, la mo-
vilidad de las personas, la vivienda, el trabajo y otros
ámbitos de la vida social. Un planteamiento que ar-
monice las intervenciones clínicas y las comunitarias
mediante programas integrales en los que las actividades
clínicas y las comunitarias respondan a estrategias con-
sistentes podría mejorar la eficiencia y la equidad de
los programas de promoción de la salud y de preven-
ción de enfermedades y, sobre todo, facilitar la parti-
cipación activa de grupos y entidades de la comu-
nidad. 

Una manera relativamente sencilla de desarrollar
este tipo de colaboración es la integración de los ser-
vicios de atención primaria en los programas de pre-
vención secundaria de algunas enfermedades, como
el cáncer de mama o el cáncer de cuello uterino. En el
caso del cáncer de mama, y a pesar de algunas limi-
taciones importantes del planteamiento actual, entre las
que destaca una idea de la participación comunitaria
reducida a la aceptación de las propuestas sanitarias,
la implicación de los servicios de atención primaria po-
sibilita llevar a cabo evaluaciones poblacionales que, a

su vez, permiten la introducción de modificaciones para
mejorar los resultados. 

Más difícil es la coordinación de las actividades de
protección de la salud más clásicas, tanto las que se
refieren a la salud ambiental en general, las dedicadas
a la vigilancia y el control de la calidad del aire o del
agua, como las que afectan a ámbitos más específicos,
ya sea la seguridad alimentaria, la vial o la laboral. No
obstante, buena parte de las actividades de los servi-
cios de salud pública en el territorio tienen que ver con
el saneamiento, de manera que parece lógico esforzarse
al menos para explorar las posibilidades de colabora-
ción. Una iniciativa que facilitaría la existencia de cen-
tros de salud pública en ámbitos más pequeños que
las provincias, ya sean las regiones o los sectores sa-
nitarios. Una cooperación que también se podría fo-
mentar mediante instituciones como los recientemen-
te propuestos gobiernos sanitarios locales32 por parte
del Departamento de Salud de Cataluña. 

Intervenciones en las comunidades locales para reducir
desigualdades

Precisamente una de las posibilidades de los pro-
gramas poblacionales es la capacidad de intervención
selectiva sobre los grupos que menos frecuentan los
servicios asistenciales y que a menudo son los que su-
fren más necesidades33. En el caso de los programas
de prevención secundaria una de las limitaciones im-
portantes es el posible incremento de las desigualda-
des, de manera que la adhesión de los menos nece-
sitados es mayor, con las consecuencias negativas sobre
la eficiencia y la equidad. El reconocimiento de grupos
especialmente vulnerables permite plantear actividades
específicamente dirigidas a ellos. Lo que es extensible
al conjunto de problemas de salud, no únicamente a
los que permiten aplicar intervenciones de prevención
secundaria. La exposición a determinados factores de
riesgo, como el tabaquismo, la alimentación inadecuada,
el sedentarismo y otros muchos, presenta una distri-
bución entre la población no homogénea, sino por ses-
gos de género, etnia, clase social, etc. 

Mejora del funcionamiento de los servicios sanitarios en conjunto

Los servicios de salud pública podrían colaborar tam-
bién en las iniciativas de benchmarking, que propician
algunas entidades compradoras de servicios de aten-
ción primaria34 y que, además de estimular la supera-
ción, facilitan el reconocimiento de innovaciones útiles
y su generalización. La aportación de datos sobre las
características demográficas, sociológicas y económi-
cas de las poblaciones cubiertas junto con la informa-
ción sobre eventuales coberturas privadas comple-



mentarias –particularmente en cuanto a la utilización
de servicios sanitarios de la atención especializada, por
ejemplo, la frecuentación de los sistemas de emergencia,
de los servicios de urgencia, la práctica de pruebas diag-
nósticas y los ingresos hospitalarios y las visitas a las
consultas externas– permitirían una valoración de la uti-
lización de servicios de base poblacional, como se hace
ya con la prescripción de recetas y, por tanto, el dise-
ño de eventuales intervenciones de racionalización de
la demanda desde la APS. 

Finalmente, la razonable integración funcional de las
actividades colectivas de los servicios de salud públi-
ca en la red de base poblacional de la atención primaria
no debe hacerse a costa de una mera absorción, pues-
to que la precariedad cuantitativa y cualitativa de los
dispositivos de salud pública podría suponer todavía un
mayor déficit de la orientación comunitaria, debido a la
mayor capacidad de influencia de la perspectiva clíni-
ca médica, como parece que ha ocurrido en la expe-
riencia británica35, generando además cierto desaso-
siego de los salubristas36. De ahí la importancia
estratégica de fortalecer la salud pública, para lo cual
se requiere un apoyo político explícito con el que hacer
más atractivo el desempeño laboral, incrementando el
grado de competencia profesional, el reconocimiento
sanitario y social y, desde luego, el salario de los sa-
lubristas.
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