La atencion primaria en
Catalunya: una paulatina

regresion

1. Peculiaridades del sistema
sanitario catalan y peculiaridades
politicas

La Constitucion Espafiola de 1978 re-
conoce el derecho de todos los ciuda-
danos alaproteccionde lasaludy ensu
articulado contempla la transferencia
de las competencias de salud a las co-
munidades autonomas. Fue la Ley Ge-
neral de Sanidad de 1986 la que consa-
gro la transferencia de estas competen-
cias, aunque en Catalufia el Institut Ca-
tala de la Salut (ICS) ya se habia creado
en 1983 para gestionar los servicios y
las prestaciones sanitarias de la Seguri-
dad Social incluidas en el Instituto Na-
cional de Prevision. Posteriormente,
en 1990, araiz de la Ley de Ordenacion
Sanitaria de Cataluiia (LOSC) (1), se
constituye el Servei Catala de la Salut
(CatSalut) como «aseguradoray publi-
ca (autodefinicidon que invita a un suge-
rente analisis semantico) y se define el
«modelo sanitario catalan» en el que el
CatSalut puede contratar al ICS o a
otras empresas proveedoras de servi-
cios sanitarios. De este modo, el siste-
ma publico de salud contrata, junto al
ICS, a diversas entidades de larga tra-
dicion en Catalunya (fundaciones,
consorcios, mutualidades y centros de
la Iglesia), que se constituyen como
Red Hospitalaria de Utilizacion Publi-
ca (XHUP, en sus siglas en catalan).
En 2010 se va un paso mas alla en el
modelo mixto promovido por la
LOSC, con la creacion del Sistema Sa-
nitario Integral de utilizacion publica
(SISCAT)(2), que lleva aasumir como
sistema publico de salud un complejo
conglomerado de entidades de distinta
naturaleza: empresas estrictamente
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publicas (ICS), otras formulaciones
publicas (fundaciones, consorcios) y
empresas privadas que ofrecen presta-
ciones y servicios a cuenta del sistema
publico, cuyo méaximo responsable es
el Servei Catala de la Salut (CatSalut).
De esta manera quedan asimilados co-
mo publicos proveedores sin diferen-
ciar la naturaleza de su propiedad ni de
sus intereses. Con el SISCAT se renun-
cia a la red integral y cohesionada de
servicios sanitarios y se entra clara-
mente en el juego de las leyes del mer-
cado y de los beneficios empresariales.
No existe frontera entre el sistema pui-
blico y el sistema privado, de manera
que una persona puede ser atendida en
un mismo centro en calidad de cliente
privado o en calidad de ciudadano pro-
tegido por el sistema publico. También
puede ser atendido en un centro publi-
coy practicarse la prueba complemen-
taria solicitada en este en un centro pri-
vado. Este hecho ha creado una enorme
confusion en los ciudadanos y entre los
profesionales, que no visualizan facil-
mente el proceso de privatizacion que
se va llevando a cabo. Es la privatiza-
cion a la catalana, mas sutil y engafiosa
que las emprendidas en otras comuni-
dades. Hay que decir que el modelo sa-
nitario catalan ha disfrutado historica-
mente del apoyo de todas las fuerzas
politicas parlamentarias, excepto en
esta tltima legislatura.

A diferencia de la red hospitalaria,
en la que son minoria los hospitales
propios de la Generalitat, la atencion
primaria se provisiona fundamental-
mente a través de la empresa publica
Institut Catala de la Salut (ICS). Esta
cuenta con 285 equipos de atencion
primaria (EAP) (el 77,2%). Otras enti-
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dades ptblicas tienen 46 EAP (12,5%),
otras entidades con participacion pri-
vada tienen 25 EAP (6,8%) y las Enti-
dades de Base Asociativa (EBA) tie-
nen 13 equipos (3,5%). En total conta-
mos con 39 entidades proveedoras de
atencion primaria. Estas cifras no se
han modificado practicamente en los
ultimos anos. En el informe de la Cen-
tral de Resultados de Atencidon Prima-
ria (3) (potente herramienta de analisis
y evaluacion de los datos sanitarios
disponibles en Catalufia) no se diferen-
cian los resultados por tipo de provi-
sion, por lo que resulta dificil evaluar
posibles diferencias entre equipos. Ca-
be sefialar que un estudio realizado en
2005 apreciaba una mayor satisfaccion
de los profesionales de los equipos que
formaban EBAs (4).

Elhecho de que el ICS provea la ma-
yor parte de la atencion primaria ha
suscitado tensiones y debates en torno
a los limites propios de una empresa
publica en cuanto al régimen poco fle-
xible del personal o larigidez de la ges-
tion presupuestaria o incluso al escaso
interés que por la innovacidon pueden
tener personas con «plaza fija». En
2006 se llevo a cabo una interesante
iniciativa dentro del ICS que consistia
en dar a los equipos mayor autonomia
de gestion. Los resultados asistencia-
les y de satisfaccion de los profesiona-
les fueron muy buenos. Incomprensi-
blemente, los sucesivos proyectos en
este sentido se paralizaron. Aquellaera
una buena forma de superar algunos de
los problemas del ICS, como la excesi-
va centralizacion de las decisiones y la
falta de participacion de los profesio-
nales en el establecimiento de objeti-
vos y en la organizacion del trabajo.
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Se ha argumentado la necesidad de
adaptar laempresa a las nuevas exigen-
cias del «modelo sanitario catalan», es
decir, ala extension de la provision pri-
vada. Desde la llegada al gobierno de
CiU se suceden varias propuestas de
«reformulacion» del ICS, laprimerade
ellas, siendo Josep Prat presidente del
consejo de administracion. Este pro-
yecto, que contemplaba la division del
ICS en 22 empresas filiales, se abando-
ndafinalesde 2013, en parte porel des-
crédito de su principal impulsor, impu-
tado por varios delitos de malversacion
de fondos publicos (5), en parte por el
rechazo de los profesionales, sobre to-
do en la atencion primaria de las areas
geograficas donde se iban a implemen-
tar las pruebas piloto. A pesar de los

autonomia o estado independiente ten-
driamos una mejor sanidad, dificulta
un debate sobre las politicas sanitarias
del gobierno catalan y la gestion de los
recursos publicos.

2. El descenso presupuestario

Segiin la memoria del CatSalut de
2013 (7), su presupuesto maximo his-
torico fue en 2010 con 9.547,81 millo-
nes de euros. El minimo (a falta de da-
tos definitivos de 2014) fue de
8.056,39 M. € en 2013, lo que supone
una disminucion del 16,15% que no se
ha repartido de igual manera para los
distintos conceptos. El total de dismi-
nucion para la atencion primaria se si-

La sociedad catalana, inmersa en el debate sobre la
cuestion nacional, ha manifestado poco interés en las
transformaciones del sistema sanitario

desmentidos de sus responsables, el
proyecto fue criticado porque dejaba
entrever una intencion privatizadora.
Vender una empresa con 38.000 traba-
jadores es muy dificil, pero hacerlo con
empresas mas pequefias podia ser mu-
cho mas facil y mas apetecible para las
corporaciones privadas que tenian en
la atencion primaria un posible merca-
do al que era dificil acceder. Posterior-
mente, en 2014 se haaprobado otra for-
mula, la de los consorcios territoriales,
que establecen organismos de gestion
de todas las entidades publicas de cier-
tos territorios (Lleida y Girona, de mo-
mento) en los que el ICS queda someti-
do aun ente superior no controlado por
el Parlamento. Hay que recordar que el
Parlamento catalan ejerce un papel de
control sobre las decisiones que se to-
man en el ICS, pero no sobre estos en-
tes de nueva creacion (6). Puede ser
otra manera de someter el ICS a la di-
namica de los intereses privados.

La sociedad catalana, inmersa en el
debate sobre la cuestion nacional, ha
manifestado poco interés en las trans-
formaciones del sistema sanitario. Asi,
el argumento de que estamos mal por la
insuficiente financiacion del Estado
central y la creencia que con una mayor
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taa en un 20% (de 225 euros/capita de
2010 a 179 €/capita de 2013), frente a
una disminucion del 8% en atencion
especializada (de 771 €/céapitaen 2010
a 710 € en 2013). En dedicacion por-
centual la atencion primaria ha perdido
unos dos puntos (en los presupuestos
de 2014 se preveia un 15%), mientras
que la atencion especializada ha gana-
do 10 puntos (del 46% en 2010 al 56%
en2013), segin datos del CatSalut. Es-
tas cifras ponen en evidencia unas po-
liticas sanitarias alejadas de la poten-
ciacion de la atencion primaria. Hay
que destacar que la significativa dismi-
nucion (35%) del gasto en farmacia no
hospitalaria se ha producido gracias al
esfuerzo de los profesionales de prima-
ria que no han visto revertir los recur-
sos asi liberados en mejoras en equipa-
mientos o personal. Al contrario, los
recursos se han destinado a la atencion
especializada. La «crisis» y las reduc-
ciones impuestas a los presupuestos
publicos creaban una oportunidad para
replantear la orientacion del gasto en
aras a una mayor eficiencia y a una
adaptacion del sistema a las actuales
necesidades en salud aplicando la cre-
ciente evidencia cientifica sobre los
mejores resultados de los sistemas sa-

nitarios centrados en una atencion pri-
maria potente (8, 9, 10). Las Adminis-
traciones han hecho oidos sordos a las
recomendaciones y han apostado por
un reforzamiento de la atencion espe-
cializada.

La disminucion presupuestaria ha
tenido su impacto en profesionales y
servicios. En lo que se refiere al impac-
to en profesionales: impago del 50% de
las pagas extraordinarias y de la paga
ligada a objetivos; congelacion de
sueldos; reduccion de contratos de 37 a
25 horas para el personal interino y
contratado; casi nula sustitucion en ca-
so de vacaciones, bajas por enferme-
dad, permisos de maternidad, forma-
cion o jubilacion; aumento de horas to-
tales trabajadas y de las horas asisten-
ciales; disminucion de profesionales.
Segun datos de las memorias anuales
del ICS, en el periodo 2010-2013 se ha
producido un decremento de 2.471
profesionales (797 médicos, 835 en-
fermeras y 839 personal de administra-
cion) (11, 12). Cifras muy distintas a
las que nos ofrece el CatSalut, que solo
refiere una pérdida de 238 médicos y
150 enfermeras (13, 14). Otras fuentes
hablan de una pérdida de 1.000 médi-
cos de familia en los ultimos afios (15),
mas en concordancia con los datos del
ICS, lo que lleva a cuestionar la veraci-
dad de la informaciéon que ofrece el
CatSalut.

En cuanto al impacto en servicios:
desde 2010 se han cerrado unos 60
puntos de atencion continuada o se han
reducido sus horarios. Los pacientes
deben desplazarse aun centro mas leja-
no, ir al hospital o llamar al servicio de
emergencias. Se ha visto afectada la
accesibilidad y la continuidad de los
cuidados y la atencion primaria ha per-
dido laoportunidad de ser puerta de en-
trada en la atencion a urgencias.

3. Cambios cualitativos

Paralelamente a la disminucion de per-
sonal y servicios se ha producido una
serie de cambios en las atribuciones y
el papel de laatencion primaria que han
afectado a sus dimensiones de accesi-
bilidad, integralidad, longitudinalidad
y capacidad de coordinacion. Los cam-
bios que consideramos mas destacados
son los siguientes.



3.1. En la atencion continuada

Si bien podia plantearse una cierta re-
ordenacion de la atencion continuada
(algunos puntos eran resultado mas de
las presiones de politicos locales que
de necesidades poblacionales), se ha
optado no solo por el cierre de numero-
sos puntos de atencion, sino por el ac-
ceso directo a servicios hospitalarios o
a la atencion telefonica a través de la
central 061. De esta manera, la pobla-
cion deja de tener servicios primarios
dereferenciay serefuerzaeluso de ser-
vicios que deberian reservarse para
problemas de alta complejidad. Ni el
hospital ni el 061 pueden ofrecer la
atencion continuada y a domicilio que
requieren pacientes con diversa pato-
logia cronica. Tampoco resulta ade-
cuada ni eficiente la atencién de pato-
logialeve en servicios de atencion hos-
pitalaria. Una vez mas se refuerzala sa-
turacion e incapacidad de los servicios
de urgencia en perjuicio de los pacien-
tes que si precisan de este ambito de
atencion (16, 17)y se desaprovecha el
potencial de la atencion primaria de
ofrecer una atencion cercana.

3.2. En las tareas y la organizacion
asistencial de los equipos

De manera paulatina se estan introdu-

ciendo cambios en las tareas y en la or-

ganizacion de los equipos que a nues-
tro entender suponen cambios en la
concepcidon de la atencion primaria.

Estos cambios no se producen de for-

ma generalizada, pero tienen suficien-

te interés por cuanto afectan al nicleo
esencial de las caracteristicas y compe-
tencias de la atencion primaria y por su
posible extension en un futuro no leja-
no, pues se estan promocionando des-
de oOrganos de gestion superiores.

Abordamos algunos de ellos:

a) Enalgunosequipos el trabajo deen-
fermeria se viene organizando por
«tareasy»: ECG, curas, inyectables,
vacunas, espirometrias, control de
anticoagulacion..., dejando de ver a
una poblacion fija y asignada que
pierde a su enfermera referente.

b) Programa de atencion al paciente
cronico. El programa de atencion a
la cronicidad impulsado por el De-
partament de Salut ha creado mu-

No se orientan los objetivos
a la mejor atencion de los
ciudadanos, sino los
ciudadanos al cumplimiento
de los objetivos

chas incertidumbres respecto al pa-
pel de la atencion primaria y ha sido
ampliamente debatido en dos jorna-
das organizadas por el Forum Ca-
tala d’Atencié Primaria (FoCAP)
(18,19). Poco tiempo después de su
implantacion, ya se perciben signos
de coaptacion de pacientes desde la
atencion sociosanitaria, fundamen-
talmente en manos de intereses pri-
vados, donde la implantacion de co-
pagos es la norma (20).

c) La atencion domiciliaria. La mas
reciente «innovaciony es la dedica-
cion de parte de los equipos de aten-
cion primaria a la atenciéon domici-
liaria de manera exclusiva. El resto
del equipo hace solamente visitas
enel centro. De esta forma se rompe
la continuidad, la globalidad y lare-
lacion asistencial construida duran-
te afos. Es un ataque a la linea de
flotacion de la atencion primaria
(21). Algunas opiniones apuntan
que este seria un primer paso para
posteriormente externalizar la aten-
cion domiciliaria y contratarla con
empresas privadas. Incomprensi-
blemente esta medida cuenta con la
aquiescencia de algunos profesio-
nales.

d) La especializacion en técnicas.
Crece el interés por la realizacion
de mas técnicas en la atencidn pri-
maria, como ecografias o cirugia
menor. No hay una objecion abso-
luta a estas posibilidades, siempre y
cuando no sea en detrimento de la
dedicacion a los enfermos, a la cro-
nicidad, al acompanamiento, a los
cuidados paliativos, alaeducacion,
a la promocidn de la salud, al con-
trol de la polifarmacia, a mejorar el
acceso, etc. Mientras no mejore la
dotacidn presupuestaria y en recur-
sos humanos para la atencion pri-
maria, si ponemos en duda el coste
oportunidad que supone en este
momento asumir nuevas tareas, si
lleva al descuido de lo que es esen-
cial de la atencion primaria.
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3.3. Enla gestion de los equipos.
Establecimiento de las Unidades de
Gestion de Atencion Primaria

En los Gltimos afios, y empezando por
territorios del entorno de la ciudad de
Barcelona, se estan implantando las
Unidades de Gestion de Atencion Pri-
maria (UGAPSs) que agrupan la gestion
de dos o tres equipos de atencién pri-
maria (EAP). Resulta paradojica esta
tendencia a la unificacion de la gestion
en atencion primaria, que implica vo-
limenes de personal de mas de 100 tra-
bajadores, mientras en los hospitales se
mantienen jefaturas de servicio que a
veces no cuentan con mas de 10 profe-
sionales.

Las direcciones tradicionales esta-
ban en cada EAP a cargo de profesio-
nales casi siempre del propio centro,
que asumian esta funcion de forma ro-
tativa y mas o menos consensuada. En
los lugares donde ya esta funcionando,
se ha visto como el distanciamiento del
organo de gestion de la vida cotidiana
de los centros de salud favorece, por
una parte, una gestion desconsiderada
y poco democratica de los profesiona-
les que trabajan en ellos y, por otra, la
injerencia en el funcionamiento de los
centros que introduce disfunciones en
laatencion de los ciudadanosy enlavi-
da laboral de los trabajadores. En cam-
bio se abandona el funcionamiento del
dia a dia de los equipos a su suerte, de-
bido a la inconcrecion de funciones de
los distintos miembros del cuadro di-
rectivoy a la lejania fisica y emocional
de los equipos.

Se priorizan lineas estratégicas,
cumplimiento de presupuestos y unifi-
cacion de pautas de gestion de la de-
manda, sin tener en cuenta la idiosin-
crasia de cada poblacion y centro de
trabajo. Toda la parte cualitativa e in-
tangible del trabajo de la atencion pri-
maria se ignora, todo se orienta a resul-
tados mesurables cuantitativamente.
Se priorizan los resultados de presu-
puesto sobre los resultados en salud.
No se orientan los objetivos a la mejor
atencion de los ciudadanos, sino los
ciudadanos al cumplimiento de los ob-
jetivos.

En este contexto, los profesionales
pierden capacidad de decision sobre su
trabajo, lo quellevaalaimpotenciayla
desmotivacion. Porque ademas, mas
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Trabajamos inmersos en el ruido del menosprecio
institucional y en el ruido del arrebatamiento de nuestras

competencias

alla del modelo, el menosprecio a la
atencion primariay a sus profesionales
lleva a no reconocer ni estimular el va-
lor de la formacion, la docencia y la in-
vestigacion, y a prescindir del objetivo
de asistencia de calidad y en condicio-
nes dignas. Lo que se valora es el pre-
sentismo y el pensamiento acritico.

Recientemente estos cambios han
llegado a la ciudad de Barcelona y se
van implantando lenta y progresiva-
mente.

3.4. Desvio de pruebas a centros
privados

El modelo mixto catalan que explica-
bamos al inicio ha permitido desde ha-
ce afios que las pruebas complementa-
rias que se solicitan, sobre todo desde
la atencion primaria, sean realizadas
por cualquier proveedor que esté inte-
grado en el SISCAT. Asi, un electro-
miograma, una ecografia o una reso-
nancia solicitada en la ciudad de Bar-
celonapuede serrealizada en el Institu-
to Radioldgico Cantenys, en la Clinica
Quirdn, en la Clinica Corachan, en la
Clinica Delfos u otros, todos ellos de
gestion completamente privada. Esta
provision de servicios queda fuera de
cualquier tipo de circuito de control de
calidad y de seguridad del paciente y
aleja a los profesionales de la posibili-
dad de comunicacion y coordinacion.
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Ademas, los criterios por los que las
pruebas se hacen en un lugar o en otro
y la gestion econdmica son opacos al
control publico.

Desde que Boi Ruiz, como consejero
de Sanidad de la Generalitat de Catalu-
fa, esta al mando del sistema sanitario
catalan, el desvio de pruebas a centros
privados se ha masificado. No en vano,
el programa de desmantelamiento de la
sanidad publica llevado a cabo por el
gobierno de Convergencia i Unio tiene
como objetivo «dar juego» a todos es-
tos proveedores privados, que asi par-
ticipan del gran pastel del presupuesto
publico de sanidad.

4. El posicionamiento de los
profesionales y movimientos de
protesta-resistencia

Larespuesta a los cambios en atencion
primaria ha sido reactiva, localizada y
protagonizada mas por los usuarios
que por los profesionales y centrada en
reivindicaciones parciales y de tipo
cuantitativo. Los motivos que han ori-
ginado mas quejas han sido el cierre de
los puntos de atencion continuada y la
pérdida de profesionales (22). Proba-
blemente no hemos sido capaces de
transmitir a los ciudadanos la impor-
tancia de la longitudinalidad de la
atencion y los beneficios de una aten-
cion integral e integradora que da la

atencion primaria. Y seguramente no
hemos sabido hacer pedagogia para
que se comprenda que no es tolerable
una lista de espera de 10 dias para ver
al médico o enfermera de familia.
Mencion especial merece el movi-
miento mareablancalleida (23) en
que de manera conjunta la atencion
primaria y la hospitalaria estan oftre-
ciendo resistencia a la instauracion del
NUevo consorcio.

Durante 2011 hubo unas protestas de
profesionales en forma de concentra-
ciones en la puerta de los centros, que
se fueron diluyendo y reduciendo a la
presencia de material informativo o de
protesta (pancartas y carteles) contra
los recortes. La tibia reaccion de los
profesionales a los graves recortes en
plantillas, en presupuesto para sustitu-
ciones, en salarios, dias de formacion o
de asuntos propios es dificil de expli-
car. Apuntamos algunos factores: la
dispersion de los centros, la débil pre-
sencia de los sindicatos y la poca ini-
ciativay prestigio de estos para liderar
algtin tipo de protesta, la saturacion de
trabajo, la desorientacion ante los cam-
bios y el escenario politico focalizado
en el debate nacional.

Las entidades profesionales se han
manifestado de manera puntual y timi-
da ante los recortes y los cambios, re-
servandose un papel mas académico y
con pocas connotaciones politicas. En
este contexto, el Foérum Catala de
Atencion Primaria (24) tal vez ha sido
la voz mas critica con las medidas del
gobiernoy haido formulando, ademas,
propuestas alternativas que podian
permitir afrontar los recortes presu-
puestarios con minimo o nulo impacto
asistencial. Desde su fundacion en
2009, el FOCAP ha venido insistiendo
en que habia reformas pendientes y
bolsas de ineficiencia que, de resolver-
se, incluso podian redundar en buenos
resultados en lasalud y la calidad de vi-
da de las personas.

5. Consideracion final

De manera sutil pero continuada, el sis-
tema sanitario publico catalan, en ge-
neral, y la atencion primaria, en parti-
cular, van sufriendo una regresion
cuantitativa y cualitativa que esta su-
poniendo deterioro de la calidad de la



asistencia, pérdida de confianza de los
ciudadanos y desanimo profesional.
Segun los particulares parametros de
evaluacion del informe de la Federa-
cion de Asociaciones de Defensa de la
Sanidad Publicade 2014 (25) que com-
para los sistemas sanitarios de las co-
munidades autobnomas, Catalufia ha re-
trocedido del nimero 5 en 2009 al nu-
mero 11 de las 17 comunidades.
Todos estos acontecimientos se su-
ceden a la vez que las consultas y la
atencion de los pacientes continda. Te-
nemos unos cupos de un tamarfio que
resultaria envidiable para compaifieros
de otras comunidades auténomas, al-
gunos centros han hecho realidad el
suefio de los 10 minutos por paciente,
disponemos de informacion comparti-
dacon laatencion hospitalariay poten-
tes sistemas de ayuda a la practica asis-
tencial (ayuda a la seguridad del pa-
ciente, ayuda a la prescripcion adecua-
da, ayuda a la mejor calidad asisten-
cial). Pero trabajamos inmersos en rui-
do, el ruido del menosprecio institucio-
nal, el ruido del arrebatamiento de
nuestras competencias (pérdida de
competencias en el control de la Inca-
pacidad Temporal, en la atencion al pa-
ciente cronico complejo, en laatencion
domiciliaria...), el ruido de experi-
mentos de gestion que no han demos-
trado sus beneficios, el ruido de la es-

casez presupuestaria y el ruido del de-
sanimo y la desmotivacion profesio-
nal. Y con tanta contaminacidn acusti-

Salud 2000

Atencion Primaria

cano se puede trabajar porque nos dis-
trae del foco de nuestra atencion: el pa-
ciente. =
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Las politicas en sanidad, ademas de complejas, estan disfrazadas pa-
ra dificultar la comprensién de lo que pasa. Grandes corporaciones
publicitarias estudian lamanera de presentarnos lo malo como bueno,
lo falso como cierto, lo positivo como antiguo e ineficaz, en suma, lo
que les interesa a ellos como bueno para todos. Este libro, mediante
una exposicion deconceptos, propuestas, advertencias, falacias...,
pretende formar a auténticos activistas que luchen para transformar la
realidad que se nos quiere imponer.
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