
 

 
EN TIEMPOS DE CRISIS, MÁS ATENCIÓN PRIMARIA 

 
PROPUESTAS DE LOS PROFESIONALES DE ATENCIÓN PRIMARIA DE LA SALUD 

PARA HACER MÁS SOSTENIBLE Y DE MAYOR CALIDAD  
EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

 

 

La crisis económica generada por los sectores empresariales y financieros está teniendo una grave 

incidencia en el financiamiento del Estado. Actualmente repercute y repercutirá en los recursos 

económicos disponibles para la Sanidad Pública y obligará a las administraciones a realizar 

cambios en sus políticas y el uso de los recursos. 

 

Esta situación ha de ser un nuevo impulso, así como una oportunidad, para hacer evolucionar el 

sistema sanitario catalán hacia  la calidad y la eficiencia, manteniendo el criterio de equidad. No 

serían aceptables cambios que no estuviesen dirigidos en este sentido. 

  

Los que trabajamos en el sistema público de la Atención Primaria de Salud (APS) queremos hacer 

llegar nuestras propuestas con el fin de garantizar la sostenibilidad económica y la calidad de los 

servicios sanitarios públicos de Cataluña. 
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La Atención Primaria de Salud, eje vertebral del sistema sanitario, está 
perdiendo fuerza 

 

Del gasto sanitario catalán actual, que es de 1.269 E por habitante y año, la cantidad destinada a la 

APS no llega al 15%. La APS atiende anualmente cerca del 80% de la población (más de 

6.000.000 de ciudadanos). En los últimos años el crecimiento de la plantilla de los centros de APS 

ha sido muy inferior al resto de los servicios sanitarios. Según datos facilitados por la Consejería de 

Salud,  de los 26.000 profesionales que se han incorporado al sistema sanitario catalán en su 

conjunto desde el año 2003, sólo 3.600 lo han hecho a la atención primaria. El resto se distribuyen 

de la siguiente forma: 13.300 en atención especializada, 3.300 en atención socio sanitaria,  2.400 

en salud mental, 336 en SEM, 3.000 en transporte sanitario no urgente y 83 en terapia respiratoria. 

 

En el año 2003 daban servicio 3,5 trabajadores de APS por cada 1.000 habitantes y actualmente la 

cifra es de 3,6 trabajadores por cada 1.000 habitantes, a pesar del importante crecimiento de la 

cartera de servicios. Las inversiones en equipamiento diagnóstico y terapéutico han sido 

prácticamente inexistentes, hecho que limita la capacidad de resolución. La mayor parte del gasto 

sanitario lo genera la atención de los pacientes con enfermedades crónicas vinculadas al deterioro 

de los hábitos saludables así como al envejecimiento. Estas cifras evidencian la pérdida de peso 

que la APS está sufriendo en los últimos años. El gobierno ha centrado  sus esfuerzos inversores 

en la mejora y ampliación de los equipos especializados, destacando la creación de nueve nuevos 

hospitales. Las consecuencias de no disponer de una AP potente son, fundamentalmente, dos: se 

hace menos prevención y promoción de la salud, con un impacto futuro sobre el nivel de salud de la 

población. Una APS que por falta de recursos no puede asumir el peso de la atención de los 

pacientes que originan la mayor parte del gasto, hace que el conjunto del sistema sea menos 

eficiente, al transferir una parte importante de la actividad asistencial al hospital, donde los costes 

(y también la iatrogenia) para obtener los mismos resultados se multiplican. 

 

En el contexto de crisis económica que nos encontramos con tal de preservar el sistema sanitario 

público, manteniendo los actuales elevados niveles de calidad y de satisfacción ciudadana, es 

necesario emprender medidas urgentes que lo hagan viable y sostenible a largo plazo.  
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PROPUESTAS IMPRESCINDIBLES PARA UN MEJOR  
Y MÁS EFICIENTE SISTEMA SANITARIO 

 

 
1. Potenciar una  Atención Primaria potente y con más recursos 
 
Hay suficientes estudios que demuestran que los mejores resultados de salud de una población, 

con los menores recursos posibles, se consiguen cuando hay una red de AP potente, suficiente y 

resolutiva. Para conseguirlo se necesita: 

• Aumento del porcentaje del presupuesto sanitario total destinado para la APS, que 

actualmente es del 15%, situándolo cerca del 20% (niveles de los países con un sistema 

de salud centrado en APS).  

• Plan de inversión para los próximos cuatro años con el objetivo de mejorar la red de 

centros de salud  y dotarlos de equipamientos diagnósticos suficientes. 

• Selección del personal en función de su formación y experiencia en relación con la 

atención primaria.   

• Red de servicios de urgencia y atención continuada, con acceso libre para el ciudadano, 

propia de la AP. 

 

 

2. Reforzar la función de gestor sanitario (gatekeeper) de la Atención Primaria. 
 

Se ha demostrado que para hacer una correcta utilización del sistema sanitario es esencial que el 

ciudadano acceda a través de la APS, que ésta sirva de puerta de entrada al sistema. En nuestro 

sistema hay numerosos cortocircuitos que impiden este hecho. Para dar mayor protagonismo a la 

función de gestor sanitario a la APS se debería: 

 

• Incrementar la capacidad de resolución de los profesionales de AP facilitando su acceso 

directo e inmediato a las pruebas complementarias (laboratorio, radiología, ecografía), 

valorando en qué casos su realización y/o gestión depende de los profesionales de los 

equipos de atención primaria (EAP). 

• Integrar en los EAP, o hacer que dependan de ellos o de las estructuras de gestión de la 

AP, todos los profesionales que prestan servicios de atención directa (o deberían de 

hacerlo), o de soporte a la atención primaria: matronas, fisioterapeutas, psicólogos, 

recomendaciones preventivas al viajero, etc. Servicios sanitarios integrados de base 
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comunitaria en contraposición a las gerencias verticales. 

• Potenciar los procesos de coordinación/integración con los recursos de salud pública 

(relacionadas con la atención a las personas) para posibilitar la generación de una 

nueva estrategia conjunta entre APS y salud pública ( la nueva salud comunitaria). 

• El acceso a la visita de los especialistas sólo ha de ser posible con la solicitud previa del 

médico de atención primaria. Esta situación ha de incluir todos los dispositivos 

especializados, incluso los prestados en la atención domiciliaria. 

• Potenciar los servicios de urgencias de atención primaria, con tal de que puedan asumir 

toda la atención que no precisa un equipo hospitalario, que es la gran mayoría. 

• Gestión por AP de la lista de espera a pruebas complementarias complejas y a atención 

especializada para que se puedan aplicar criterios de racionalidad y prioridad (tanto para 

patología como para problemas sociales, como por ejemplo en el caso de la incapacidad 

laboral) 

• Acceso del paciente a las pruebas complementarias y consultas con especialistas, 

solicitadas por el médico de APS, en un plazo de 15 días. 

 

 

3. Cambiar el modelo de gestión  
El "modelo catalán" de gestión de la red de APS ha llegado a un nivel de micronización, y 

especialmente de dependencia de la red hospitalaria, que genera un déficit importante de gobierno 

y unos mayores costes de gestión no justificados. En la línea del acuerdo de gobierno del 1 de 

junio en el que se prevé un nuevo escenario de gestión más racional, sería necesario: 

• Disponer de una estructura de gestión específica para la APS diferenciada de la 

atención hospitalaria, en todas las entidades proveedoras. 

• Definir unos presupuestos diferenciados para la APS dentro del sistema público de 

salud. 

• Establecer una única empresa pública en el marco del Instituto Catalán de la Salud 

(ICS) que gestione los dispositivos de la APS propios y de otras redes de servicios que 

contrata el CatSalut actualmente gestionados a través de diferentes empresas. 

• Racionalizar la red de diferentes microproveedores de atención primaria favoreciendo 

las fusiones, las sinergias y las colaboraciones con el fin de reducir los gastos de 

gestión, favoreciendo de esta forma la eficiencia mediante la economía de escala. 

• Simplificación y desburocratización de los procesos administrativos a todos los niveles 

para reducir costes. 
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• Otorgar autonomía de gestión a cada EAP, con la participación efectiva en la selección 

de los profesionales y en la gestión económica (presupuesto definido, de libre uso, para 

cada EAP). 

 

 

4. Racionalización del uso de fármacos y de los recursos económicos. 
Una parte importante del gasto sanitario se debe a la incorporación de nuevos fármacos y nuevas 

tecnologías médicas hospitalarias, con costes elevados. Para una buena racionalización del uso de 

recursos proponemos:  

• Implementar un sistema riguroso e independiente de evaluación de cualquier nueva 

tecnología médica y de cualquier fármaco nuevo, especialmente de uso hospitalario, 

antes de incorporarlo a la cartera de servicios públicos. 

• Elaborar un catálogo de productos financiados por el servicio público de salud en base a 

criterios de efectividad y eficiencia. 

• Hacer posible la prescripción de fármacos por principio activo y su dispensación según 

la duración del tratamiento. 

• Incentivar el uso racional de los medicamentos por los profesionales prescriptores y por 

los EAP en el marco de una mayor autonomía de gestión. 

• Regular con carácter restrictivo la presencia de representantes de la industria 

farmacéutica en los centros sanitarios de atención primaria, y hospitalarios. 

• Incrementar sustancialmente la inversión en formación continuada (presencial, a 

distancia, en servicio, congresos y revistas) de forma concertada entre sociedades 

científicas y administración, con tal de asegurar un acceso independiente a la misma por 

parte de todos los profesionales de AP. 

 

 

5.  Emprender un proceso de desmedicalización. 
Una parte de la actual actividad del sistema sanitario está motivada por razones sociales que 

responden a la cultura de consumo, de la intolerancia al malestar o a las expectativas 

sobredimensionadas de la capacidad del sistema sanitario. Esta medicalización está  originando 

costes que no se traducen en resultados en la salud de los ciudadanos; al contrario, está 

produciendo efectos adversos. Por tanto, se debería iniciar un proceso de cambio de las actuales 

tendencias con políticas activas: 

• Cambio en el discurso político, ajustándolo a las posibilidades reales que ofrece   

actualmente el conocimiento científico y los recursos disponibles. 

• Revisión de los planes dirigidos a la comunidad actualmente vigentes: plan de calor, 
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diagnóstico de depresión, cribajes poblacionales... 

• Participación prioritaria de la AP en la elaboración de todos los planes de actuación 

sanitaria. 

• Elaboración de un plan para potenciar un uso racional de los servicios asistenciales a 

todos los niveles. 

• Impulsar una nueva cultura social que fomente una mayor responsabilidad de los 

ciudadanos en relación con su salud, con la implicación de profesionales sanitarios, 

gestores, políticos y medios de comunicación. 

• Control efectivo de la propaganda engañosa en nutrición y servicios de salud.  

 

 

6. Impulsar una nueva estrategia para la atención integrada a las personas con 
enfermedades crónicas y asociadas al envejecimiento. 
Un 20% de los pacientes consumen un 80% de los recursos sanitarios. Buena parte de éstos tienen 

enfermedades crónicas y son pacientes complejos. La respuesta ofrecida por el sistema sanitario 

es fragmentada, poco orientada a sus necesidades y muy costosa (gasto en pruebas diagnósticas, 

en seguimiento, fármacos y hospitalización). Una nueva organización del sistema sanitario centrada 

en la atención primaria y con la visión de la integración entre los diferentes niveles (coordinados por 

AP) daría mejor respuesta a las necesidades y con resultados más eficientes. Por esta razón 

proponemos: 

• Consolidar los mecanismos de coordinación entre AP y  especializada para dar soporte 

necesario en el seguimiento de los pacientes con patologías crónicas y complejas a 

nivel de APS. 

• Desarrollar las competencias de los diplomados de enfermería para el seguimiento de   

los pacientes crónicos. 

• Hacer un plan de devolución de los pacientes crónicos de los hospitales para control y 

seguimiento en  AP. 

• Aumento de las competencias de los médicos de familia para la indicación de 

     fisioterapia.  
 

 

7. Mejorar la gestión de la incapacidad laboral y el papel de las Mutuas.  
La prestación para la incapacidad laboral (IT) es el gasto público con mayor potencial de mejora en 

la eficiencia y en este aspecto proponemos:  
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• Un despliegue territorial del Instituto Catalán de Evaluaciones Médicas (ICAM) con más 

apoyo a la AP. 

• Un nuevo papel de las mutuas laborales que se coordinen y den apoyo a los 

profesionales de APS, sin asumir responsabilidades asistenciales directas para procesos 

comunes. 

• Asunción plena de la atención a accidentes laborales y enfermedades profesionales por 

parte de las mutuas. 

• Incentivar el uso racional de la IT por parte de los médicos de familia y de los equipos de 

AP en el marco de una mayor autonomía de gestión. 

• Capacidad de priorización de las pruebas complementarias y/o atención especializada 

por parte de la AP en pacientes en situación de IT.  

 

 

8. Hacer un plan de atención continuada y urgente. 
La atención continuada actualmente se realiza de diversas formas y utiliza de forma diferente los 

recursos en función de factores históricos y de demanda social. El uso indiscriminado de los 

servicios de urgencia hospitalarios ocasiona unos costes elevados y disminuye la capacidad de 

atención a los enfermos más graves. Proponemos: 

• Homogeneizar el modelo de atención continuada y urgente en todo el territorio en 

función de las necesidades y no en función de la demanda. 

• Gestión de la atención continuada y urgente de acceso libre por parte del ciudadano por 

instancias propias a la AP, dejando centralizada la atención a las emergencias a nivel 

hospitalario, así como la atención urgente compleja y la derivada por AP. 

• Establecer criterios de admisión de pacientes en los servicios de urgencias hospitalarios 

y criterios de remisión a los dispositivos propios de AP: serían admitidos todos los 

pacientes derivados por su médico de familia; serían cribados aquellos que acuden 

espontáneamente.  

 

 

9. Idear y planificar la reforma hospitalaria 
 

En nuestro sistema sanitario se ha producido una reforma en profundidad de la AP, pero  no ha 

sucedido así en los hospitales. Muchos de los paradigmas que definen nuestros hospitales son 

anacrónicos y se necesita un fuerte impulso político para generar una reforma en profundidad del 

modelo hospitalario que dé mejor respuesta a las necesidades de los ciudadanos y que los haga 

más eficientes. 
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Con los cambios sociales (potentes sistemas de comunicación, falta de profesionales sanitarios, 

nuevas tecnologías, etc.) el paradigma de proximidad de los centros hospitalarios (que nos lleva a 

construir más y más pequeños) comienza a dejar de tener sentido. Otras fórmulas podrían acercar 

los servicios a los ciudadanos: optimizando los servicios hospitalarios, centrándolos en patologías 

que no pueden ser atendidas en otros niveles y desarrollando el papel de soporte y consultoría de 

la AP.  

 
 
CONCLUSIONES 
 

Los sistemas de salud eficientes son los basados en la atención primaria de salud. En definitiva, 

potenciar la  APS genera más satisfacción de los ciudadanos hacia los servicios de salud con 

menos gasto público. 

Se necesitan iniciativas políticas firmes y bien  orientadas que transformen y resuelvan las graves 

deficiencias del modelo actual. 

Ante la crisis económica y con el objetivo de hacer más eficiente el sistema sanitario sin disminuir la 

calidad de los servicios, se requiere invertir en APS. 

 

 

Invertir en atención primaria es invertir en salud 
y en la eficiencia de los recursos públicos  

 

 
 


